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1. ABREVIATURAS E SIGLAS

CRE — Coping Religioso-Espiritual

OMS - Organiza¢do Mundial da Saude

QV — Qualidade de Vida

R / E - Religiosidade e Espiritualidade

RP — Razéo de Prevaléncia

RCOPE — Religious Coping Scale

SEM - Structural Equation Modeling

TP — Transtorno do Panico

WHO - World Health Organization

WHOQOL — World Health Organization Quality of Life instrument

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

Version
WHOQOL-SRPB — WHOQOL - Spirituality / Religiousness / Personal Beliefs module

WHOQOL-SRPB BREF - WHOQOL — Spirituality / Religioushess / Personal Beliefs

module, Abbreviated Version

WPA - World Psychiatric Association



2. RESUMO

Esta tese de doutorado teve como objetivo principal avaliar as
propriedades psicométricas de duas medidas de religiosidade / espiritualidade
(R / E) em diferentes contextos clinicos e foi composta por trés estudos. O
primeiro estudo faz uma revisdo da espiritualidade como mecanismo de coping
em transtornos mentais, aborda o volume crescente de evidéncias das ultimas
décadas que revelam um papel protetor da espiritualidade na prevencédo da
depressao, transtornos de ansiedade, uso de substancias e diminuigéo do risco
de suicidio, por exemplo. O texto destaca que o estudo do coping religioso-
espiritual pode ser util para entender como ocorre o papel protetor da
espiritualidade. No segundo estudo, a escala WHOQOL-SRPB BREF foi
avaliada em individuos saudaveis e pacientes de diferentes contextos clinicos.
A avaliacdo psicométrica foi realizada com énfase nos nove itens especificos
sobre religiosidade/espiritualidade/crencas pessoais (SRPB 9-ITENS). O
WHOQOL-SRPB BREF - versdao em portugués brasileiro - apresentou boas
propriedades psicométricas, com resultados semelhantes aos da sua verséo
extensa em portugués brasileiro e aos da versdo abreviada em inglés. No
terceiro estudo, em um delineamento longitudinal, foi avaliada a capacidade
preditiva da Escala abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-
Breve) para desfechos de tratamento — melhora clinica e QV - em pacientes
com Transtorno do Panico (TP). A capacidade preditiva dos sintomas
depressivos também foi avaliada. O CRE-positivo apresentou razdo de
prevaléncia (RP) inversa com remissdo completa / parcial do TP, mas sem

significancia estatistica (RP = 0,88; B=-0,13; p = 0,075). Os sintomas depressivos



apresentaram RP inversa com a remissao completa / parcial do TP, com
significancia estatistica (RP = 0,97; B= -0,03; p <0,01). Em relagcdo ao desfecho
QV, tanto o CRE-positivo, 0 CRE-negativo bem como os sintomas depressivos
ndo foram preditivos de melhor QV. A hipdtese de associacdo positiva do CRE-
positivo com remissdo completa / parcial do TP e melhor QV ao final do
seguimento ndo foi confirmada. Uma possivel explicacdo € que, nessa amostra, 0
CRE-positivo talvez foi utilizado por pacientes mais graves, menos propensos a
melhorar. Outra possibilidade é que o tempo de seguimento tenha sido insuficiente
para detectar a associacdo buscada. Estas hipéteses poderdo ser testadas em
estudos futuros com maior tempo de seguimento, controle de comorbidades e

com intervengdes que estimulem o coping religioso-espiritual.

Em resumo, em sua revisdo de literatura essa tese destaca a
espiritualidade como mecanismo de coping em transtornos mentais. A seguir
avalia as propriedades psicométricas de duas medidas de R / E em diferentes
contextos clinicos: 1) O WHOQOL-SRPB BREF - versdo em portugués
brasileiro — o qual apresentou boas propriedades psicométricas, com
resultados semelhantes aos da sua versao extensa em portugués brasileiro e
aos da versao abreviada em inglés; 2) a subescala CRE-positivo (Escala CRE-
Breve) apresentou associacdo inversa com remissao completa / parcial do TP,
mas sem significancia estatistica, enquanto que o0s sintomas depressivos
apresentaram associacao inversa com a remissédo completa / parcial do TP, com

significancia estatistica.



3. ABSTRACT

This doctoral thesis had as main objective to evaluate the
psychometric properties of two measures of religiosity / spirituality (R / S) in
different clinical contexts and was composed by three studies. The first study
reviews spirituality as a mechanism of coping in mental disorders, addresses
the increasing volume of evidence from recent decades that reveals a protective
role of spirituality in preventing depression, anxiety disorders, substance use,
and reducing the risk of suicide, for example. The text highlights that the study
of religious-spiritual coping can be useful to understand how the protective role
of spirituality occurs. In the second study, the WHOQOL-SRPB BREF scale
was evaluated in healthy individuals and patients from different clinical settings.
The psychometric evaluation was carried out with emphasis on the nine specific
items on religiousness / spirituality / personal beliefs (SRPB 9-ITENS). The
WHOQOL-SRPB BREF - Brazilian Portuguese version - presented good
psychometric properties, with results similar to those of its extensive version in
Brazilian Portuguese and those of the abbreviated version in English. In the
third study, in a longitudinal design, the predictive capacity of the abbreviated
Religious Coping scale (RCOPE-Bref) for treatment outcomes - clinical
improvement and QOL - in patients with Panic Disorder (PD) was evaluated.
The predictive capacity of depressive symptoms was also evaluated. Positive-
RCOPE presented an inverse prevalence ratio (PR) with complete / partial
remission of PD, but without statistical significance (PR = 0.88, B = -0.13, p =
0.075). Depressive symptoms also presented an inverse PR with complete /

partial remission of PD, but with statistical significance (RP = 0.97, B = -0.03, p
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<0.01). Regarding QoL outcome, both positive-RCOPE, negative-RCOPE as
well as depressive symptoms were not predictors of better QoL. The hypothesis
of positive association of positive-RCOPE with complete / partial remission of
PD and better QoL at the end of follow-up was not confirmed. One possible
explanation is that in this sample positive-RCOPE may have been used by
more severe patients, who are less likely to improve. Another possibility is that
the follow-up time was insufficient to detect this association. These hypotheses
can be tested in future studies with longer follow-up, control of comorbidities,

and with interventions that stimulate religious-spiritual coping.

In summary, in its review of literature, this thesis highlights
spirituality as coping mechanism in mental disorders. It then assesses the
psychometric properties of two R / S measures in different clinical settings. The
WHOQOL-SRPB BREF - Brazilian Portuguese version - presented good
psychometric properties, with results similar to those of its extensive version in
Brazilian Portuguese and the abbreviated English version; 2) Positive-RCOPE
subscale (RCOPE-Bref Scale) presented inverse association with complete /
partial remission of PD without statistical significance, while depressive
symptoms presented inverse association with complete / partial remission of PD

with statistical significance.
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4. APRESENTACAO

Esta tese de doutorado se intitula “Medidas de Religiosidade e
Espiritualidade em Saude: Propriedades Psicométricas em Diferentes
Contextos Clinicos” a ser apresentada ao Programa de PoOs-Graduagdo em
Psiquiatria e Ciéncias do Comportamento da Universidade Federal do Rio

Grande do Sul.

O Brasil € um pais onde a afiliacdo religiosa € algo altamente
relevante, onde 92% da populacéo declara pertencer a alguma religido (IBGE,
2010). Dessa forma é importante conhecer melhor a dimenséo das crencas e

suas possiveis implicagées na pesquisa e na pratica clinica.

Um crescente volume de pesquisas associa R / E saude. Estas
pesquisas tem aumentado de maneira significativa e rapida. Por exemplo, entre
0s anos 2000 e 2010 o numero de publicacdes cientificas € maior do que nos
128 anos anteriores (Lucchese e Koenig, 2013). Em sua maior parte, 0s
achados apontam para uma associacdo positiva entre R / E saude, o que
convida a uma reviséo de atitudes como indiferenca ou rechaco ao tema. Em
algumas areas médicas especificas, como na saude mental por exemplo, a R/
E foi historicamente lembrada como um fator associado apenas a
psicopatologia. Entretanto, observacdes da experiéncia clinica mostram que
isso pode interferir negativa e significativamente na relacdo médico-paciente

(Moreira-Almeida et al, 2014).
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Esta tese de doutorado pretende contribuir em algumas
guestbes pertinentes ao tema da R / E saude. Primeiramente, a partir da
revisdo de literatura foi produzido um texto sobre a espiritualidade como
mecanismo de coping em transtornos mentais, que € o primeiro estudo desta
tese. O texto aborda o volume crescente de evidéncias das Ultimas décadas
gue revelam um papel protetor da espiritualidade na prevencéo da depresséao,
transtornos de ansiedade, uso de substancias e diminuicdo do risco de suicidio,
por exemplo. Esses dados sdo um tanto surpreendentes, em particular na
saude mental onde uma tendéncia histérica associava a espiritualidade apenas
a psicopatologia. O texto destaca que o estudo do coping religioso-espiritual

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

A realidade brasileira carece de avaliacbes psicométricas
adequadas dos instrumentos usados para dimensionar R / E (Lucchetti et al,
2013b). Nesse contexto, o segundo estudo avaliou as propriedades
psicométricas da versdo abreviada do WHOQOL-SRPB (WHOQOL-SRPB
BREF), com énfase nos nove itens especificos sobre SRPB, o conjunto SRPB
9-ITENS. Segundo diretrizes do préoprio Grupo WHOQOL da OMS seria
possivel apenas extrair os itens da versao extensa do SRPB nos paises que
compuseram o estudo original - entre os quais o Brasil esta incluido - e aplica-
los com o WHOQOL-BREF. Contudo, a avaliacdo das propriedades
psicométricas do conjunto SRPB 9-ITENS em amostra brasileira fornece
informacfes mais fidedignas de como esses itens se comportam em NOSSo
meio. Isso agrega confiabilidade ao instrumento WHOQOL-SRPB BREF no

Brasil.
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O terceiro estudo utilizou uma escala ja validada em portugués
brasileiro, a Escala a abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-
Breve) em pacientes ambulatoriais submetidos a tratamento do TP. O objetivo
foi avaliar a capacidade preditiva da Escala CRE-Breve — e dos sintomas
depressivos — em relacdo ao desfecho clinico (melhora completa / parcial do

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

Esta tese foi organizada em cinco partes. Na primeira parte,
Introducao, abordam-se conceitos gerais e atualizados sobre Espiritualidade /
Religiosidade, Saude e Qualidade de Vida. Na segunda parte, Revisdo de
Literatura, faz-se uma atualizacdo da producdo cientifica sobre a associacao
entre Saude e Espiritualidade / Religiosidade, bem como sobre Medidas de
Religiosidade / Espiritualidade em Saude, conceitos de Qualidade de Vida e
Coping Religioso-Espiritual, terminando em um enfoque sobre o tema da
Religiosidade / Espiritualidade na Psiquiatria e, mais especificamente, sobre o
Coping Religioso-Espiritual no Transtorno do Panico. A terceira parte conta
com a Justificativa, Objetivos, Hipdteses e Metodologia desta tese. Na
guarta parte encontram-se 0s textos dos artigos cientificos na integra: Artigo 1
(publicado na Revista Debates em Psiquiatria), Artigo 2 (submetido ao Journal
of Nervous and Mental Disease, atualmente com status Under Review), Artigo
3 (submetido a Revista Brasileira de Psiquiatria). Na quinta parte realizam-se
as Consideracfes Finais, e € onde também estédo situadas as Referéncias

Bibliograficas, Outras Producdes e Anexos.
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5. INTRODUCAO

A partir das Uultimas décadas do século XX aumentou o
interesse em compreender as relagcdes entre saude, qualidade de vida e
religiosidade/espiritualidade. Desde entdo, houve um aumento consideravel de
publicagBes cientificas indicando associagdo entre estas variaveis (Panzini et
al, 2017). Na Organizacdo Mundial da Saude (OMS) também ocorreu esse
debate. No seu conceito, a OMS define que saude “é o completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo a mera auséncia de doenca ou enfermidade”
(World Health Organization, 1948). Entretanto, na Assembléia Mundial da
Saude de 1983 a inclusdo de uma dimensdo nao-material ou espiritual foi
discutida. Saude passaria a ser “um estado dindmico de completo bem-estar
fisico, mental, espiritual e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou

enfermidade” (World Health Organization, 1998).

Ao mesmo tempo, em funcdo do progresso da medicina e do
aumento da expectativa de vida, surgiu a partir da década de 1970 o conceito
de qualidade de vida (QV) como uma nova medida de desfecho em saude.
Afinal, tornou-se importante mensurar como as pessoas passaram a viver essa
maior longevidade, por vezes precisando lidar com sintomas de doencas
cronicas, além da propria senilidade. A QV foi comemorada como “a medida
que faltava na area da saude” (Fallowfield, 1990) e incluiu no seu construto
referenciais mais amplos que o binbmio saude / doenca, a saber, aspectos
bioldgicos, psicolégicos, sociais, econdmicos e inclusive religiosos/espirituais

(Fleck, 2008; Rocha & Fleck, 2011). Existe uma base consideravel de evidéncias
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acerca da associagdo entre QV e R / E — embora com rigor metodoldgico ainda
impreciso - que usam diferentes variaveis para avaliar R / E, como, por exemplo,
afiliacéo religiosa, coping religioso, oracao e outras praticas espirituais. Apesar do
constructo da QV ser recente, os estudos no campo de pesquisa sobre QV e
espiritualidade tem aumentado consistentemente em varias areas da saude,
abrangendo varios paises, em diferentes culturas e regiées no mundo (Panzini et

al, 2017).

No inicio da década e 1990, foi organizado junto a OMS um grupo
para pesquisa em QV (World Health Organization Quality of Life Group -
WHOQOL Group) com uma visao transcultural. Grupos focais, testes piloto e
testes de campo foram realizados em paises com diferentes niveis de
industrializacdo, disponibilidade de servicos de saude, importancia da familia e
religido dominante, entre outros - abrangendo diferentes culturas em todos os
continentes do mundo. Os investigadores principais e consultores de cada
centro relacionaram uma lista de dominios e subdominios (facetas) para serem
discutidos através da técnica de grupo focal com diferentes amostras, em todos
0s centros colaboradores, utilizando individuos saudaveis da comunidade,
pacientes (internados e ambulatoriais) e profissionais da saude (Fleck et al,
1999). Além de profissionais da saude, o método WHOQOL ouviu pacientes e
pessoas saudaveis 0 que € um dos seus meritos. Assim, 0 primeiro instrumento
WHOQOL-100 e as demais versfes que 0 seguiram ndo se originam apenas
da opinido de especialistas da saude, mas de pessoas doentes e saudaveis
das varias comunidades do estudo multicéntrico da OMS. O método WHOQOL

de escuta de pacientes e pessoas saudaveis para a construcdo dos seus
16



instrumentos colaborou para que o estudo da R / E obtivesse maior espaco. O
campo da pesquisa em QV é candidato a se tornar um mediador entre o campo

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

Por sua vez, R / E sdo conceitos afins, mas que nao se
sobrepéem completamente. Koenig et al. (2001) salientam a relacdo dos
termos com a busca do sagrado, definindo religiosidade quando esta busca
ocorre em um sistema organizado de crencas, praticas, rituais e simbolos
delineados para facilitar a proximidade com o sagrado e o transcendente (Deus
ou Ser Superior). Ja o termo espiritualidade, segundo 0os mesmos autores, se
caracteriza em uma busca pessoal para questfes existenciais, significado da
vida e pela relacdo com o sagrado ou transcendente; busca esta que pode (ou
nao) levar ao desenvolvimento de rituais religiosos e formacdo de uma

comunidade.

Esse estudo tem dois objetivos: 1) avaliar as propriedades
psicomeétricas da versao abreviada do Mdédulo
Religiosidade/Espiritualidade/Crencas Pessoais do instrumento WHOQOL
(WHOQOL-SRPB BREF) a fim de disponibilizar - em portugués brasileiro - um
instrumento menos extenso e de facil aplicagdo na pesquisa e na clinica; 2)
avaliar, em um estudo longitudinal, a capacidade da Escala abreviada de
Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-Breve) em predizer desfechos de

tratamento em pacientes diagnosticados com Transtorno do Panico (TP).
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6. REVISAO DE LITERATURA

6.1 SAUDE E RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE

Os pacientes muitas vezes descobrem a for¢ca e consolo em
sua R/ E, seja de maneira informal através de relacionamento com familiares e
amigos ou formalmente através de comunidades religiosas. Durante o0s
tratamentos médicos a maioria dos pacientes deseja receber cuidados
espirituais, mas poucos recebem (VanderWeele et al, 2017). Os clinicos da
atualidade tendem a ignorar a R / E quando se considera a saude de outros ou
mesmo a sua propria (VanderWeele et al, 2017). Essa negligéncia tem origens
na Historia que envolve a saude e R / E na maioria das culturas (Koenig et al,
2012) e, em uma perspectiva maior, é consequéncia das tensdes entre Ciéncia
e Religido. Entretanto, o aprofundamento dessa questdo esta além dos

objetivos do presente trabalho.

Nas ultimas décadas houve um aumento consideravel de
pesquisas enfocando saude e R / E. Em uma reviséo sistematica, Lucchese &
Koenig (2013) identificaram mais de 3.200 estudos que relatam dados sobre a
relacdo entre salude R / E. Quase dois tercos desta pesquisa foram publicados
entre 0 ano 2000 e meados de 2010; ou seja, mais pesquisas sobre esse tema
foram publicadas durante a primeira década do século XXI do que nos 128
anos anteriores. A seguir serdo destacadas algumas pesquisas com o objetivo

de oferecer uma visao geral da associacao entre saude e R/ E.
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Em um estudo transversal Rocha e Fleck (2011) avaliaram a
QV e a importancia dada a R / E em 122 pacientes internados e ambulatoriais
com alguma doenca cronica, provenientes de um hospital universitario e 119
individuos saudaveis membros ativos de comunidades religiosas. Os
problemas cronicos de saude apresentados mais frequentemente pelos
pacientes foram doencas cardiovasculares, neoplasias, diabetes mellitus,
doencas pulmonares, doengas autoimunes e doencas renais. A importancia
dada a R / E apareceu positivamente associada a maior QV, mesmo apos
ajuste para possiveis confundidores (idade, nivel socioeconémico, sintomas
depressivos e a presenca de um problema créonico de saude). Quando
comparados aos individuos saudaveis, o grupo dos pacientes revelou dar maior
importancia a R / E. Isso chamou a atencdo dos autores pois todos os
individuos saudaveis eram membros praticantes de alguma religido e
tenderiam a atribuir maior importancia a R / E do que a populacao geral. Esse
dado sinaliza o maior peso dado a R / E no adoecimento e sugere a
observacdo da dimensdo das crencas dos pacientes nas abordagens

terapéuticas (Rocha e Fleck, 2011).

Existem evidéncias consistentes que indicam impacto favoravel
da R / E em diversas condicbes de morbidade. Por exemplo, estudos
demonstram associacao inversa da R / E com fatores de risco para doencas
cardiovasculares: individuos com maior R / E apresentam menor probabilidade
de fumar, usar / abusar de alcool e drogas, consumir dieta desequilibrada, ser
sedentario, ter colesterol elevado e hipertensdo arterial. Essa associagao

inversa sO ndo foi encontrada para os fatores de risco obesidade e diabetes.
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Contudo, a mesma associacao inversa foi observada entre R / E baixos niveis
de marcadores inflamatorios envolvidos na patogénese das doencas
cardiovasculares (Lucchese & Koenig, 2013). Pesquisas indicam relagao
positiva entre R / E melhor funcado cognitiva em individuos com deméncia (Coin
et al, 2010) e idade avancada (Zhang, 2010). Em relacdo a terapéutica também
parece haver um beneficio: os pacientes com maior R / E tendem a apresentar
maior adesdo aos tratamentos, como, por exemplo, em quadros de

insuficiéncia cardiaca (Alvarez et al, 2016).

Além de condi¢cdes de morbidade, a R / E parece também ter
impacto favoravel quando o desfecho é a mortalidade. Em uma revisédo
sistematica Koenig et al, (2012) identificaram 121 estudos sobre R / E
mortalidade geral, sendo que em 82 estudos (68%) a R / E foi preditora de
maior longevidade. Em outra revisao sistematica Lucchese & Koenig (2013)
encontraram 12 estudos sobre R / E mortalidade por etiologia cardiovascular,
sendo que 8 estudos (67%) apresentaram associacao inversa - entre R / E
mortalidade cardiovascular — em estudos de seguimento que variaram de 6
meses a 31 anos de duracdo. Lucchetti e colaboradores (2011) revisaram 28
metanalises com foco em intervencgdes preventivas para diminuir a mortalidade
geral. Entre as 28 metanalises, 25 delas utilizaram intervencées em saude (por
exemplo, atividade fisica, exames preventivos para cancer, medicamentos para
hipertenséo, etc.) sendo que nas demais 3 metanalises as intervencdes eram
baseadas em R / E. Essas 3 metanalises com intervencdes baseadas em R/ E
apresentaram reducéo de mortalidade igual ou maior que 18%. Esse resultado

foi mais forte do que 60% das intervencBes baseadas em saude (das demais
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25 metandlises), equivalendo-se ao impacto do consumo de frutas e vegetais
para prevenir eventos cardiovasculares e mais forte que o poder terapéutico
das estatinas. Esses resultados sugerem que a R / E desempenham um papel
consideravel na reducédo da taxa de mortalidade, comparavel ao consumo de

frutas e vegetais e terapia com estatinas.

Estudos recentes sugerem uma ampla relacdo protetora entre a
participacdo religiosa e a saude da populacdo. Uma coorte prospectiva do
Nurses' Health Study seguiu mais de 74.000 mulheres sem diagndstico
cardiovascular e sem cancer no inicio do estudo. O seguimento ocorreu por 16
anos e descobriu que as mulheres que frequentavam cultos religiosos
semanais tiveram uma taxa menor de mortalidade em comparacdo com
aquelas que nunca assistiam a cultos religiosos [taxas reais de 845 versus
1229 por 100.000 / ano, respectivamente; razdo de riscos (Hazard Ratio)
ajustada: 0,74], e aquelas que participavam de cultos religiosos mais de uma
vez por semana tiveram a menor taxa de mortalidade [taxas reais de 740
versus 1229 por 100.000 / ano; razéo de riscos (Hazard Ratio) ajustada: 0,67],
sugerindo um possivel relacdo dose-resposta. Os autores encontraram
evidéncias de que suporte social, sintomas depressivos, tabagismo e otimismo
mediaram a relacdo entre a frequéncia aos cultos religiosos e mortalidade (Li et

al, 2016).

Na area da oncologia, Jim e colaboradores (2015) realizaram
uma metanalise que incluiu 101 amostras, as quais abrangeram mais de
32.000 pacientes adultos com cancer. A R / E mostrou-se associada a uma

melhor salde fisica relatada pelo paciente. Os autores concluem afirmando
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gue esse achado reforca a necessidade de apoio religioso e espiritual aos
pacientes em todas as fases do céncer, desde o diagnostico até os cuidados
terminais. Pacientes, enfermeiros e médicos veem o apoio da R / E como um
aspecto importante e benéfico nos cuidados de pacientes terminais, mas ao
mesmo tempo admitem a pouca frequéncia dessa abordagem. Para Balboni e
colaboradores (2013) essa lacuna no atendimento esta relacionada a falta de

treinamento.

A abordagem da R / E dos pacientes pode beneficiar o bem-
estar espiritual do proprio profissional da saude (VanderWeele et al, 2017). O
estresse profissional, burnout, erros medicos evitaveis, taxas de suicidio mais
elevadas entre os medicos do que entre a populacdo geral, por exemplo, séo
guestdes preocupantes (VanderWeele et al, 2017). O acesso a recursos e
praticas espirituais pode criar resiliéncia tanto em estudantes de medicina
como em meédicos clinicos. Um estudo demonstrou que os médicos (n = 204)
gue contemplaram cuidados de R / E aos pacientes com cancer de doenca
terminal conseguiram integrar melhor R / E em sua profissdo (Yoon et al,
2017). Portanto, prover atencdo a R / E do paciente tanto pode ser um
resultado das crencas do médico como favorecer seu proprio bem-estar

espiritual (VanderWeele et al, 2017).

6.2 QUALIDADE DE VIDA E RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE

Ao longo do século XX o progresso da medicina repercutiu no

aumento da expectativa de vida. Isto fez aumentar o interesse em como as
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pessoas estavam vivendo esses anos de vida a mais e, com este objetivo,
aumentou a busca por indicares sociais, bem como por estudos epidemioldgicos
sobre felicidade e bem-estar. Neste contexto, a partir da década de 1970 foi

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

Uma das definicdes de QV mais utilizadas é a do Grupo de
Avaliacdo de Qualidade de Vida da Divisdo de Saude Mental da Organizacdo
Mundial da Saude (Grupo WHOQOL). O Grupo WHOQOL propde uma
perspectiva transcultural e define QV como “a percepcao do individuo de sua
posicéo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e
em relagéo aos seus obijetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL

Group, 1994).

O conceito de QV abrange aspectos biolégicos, psicologicos,
sociais e econémicos. Esta natureza multidimensional do construto QV representa
um acréscimo aos desfechos em saude baseados apenas em medidas objetivas.
Particularmente a associacao positiva entre QV e bem-estar espiritual tem sido
encontrada em estudos envolvendo diferentes populacfes (Panzini et al, 2017).
Varios instrumentos para avaliar a QV tém sido desenvolvidos e alguns tem

incluido a religiosidade e espiritualidade.

O grupo WHOQOL, em sua proposta transcultural e centrada na
pessoa, detectou a importancia de avaliar o dominio espiritual (Skevington et al.,
2004). Durante o desenvolvimento do WHOQOL-100, pacientes, profissionais da
salde e membros da comunidade em 15 culturas diferentes observaram que a

dimensao espiritual estava ausente do conceito de QV. Em funcéo disto o dominio
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Espiritualidade, Religiosidade e Crencas Pessoais (em inglés: Spirituality,
Religiousness and Personal Beliefs - SRPB) - em uma forma rudimentar com
apenas 4 itens - foi incluido no WHOQOL-100 (The WHOQOL Group, 1995). Com
o desenvolvimento do WHOQOL-BREF, a versao abreviada do WHOQOL-100

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

Em uma etapa seguinte, com o intuito de ampliar a avaliacdo da
R / E, foi desenvolvido o WHOQOL-MdAdulo Espiritualidade, Religiosidade e
Crencas Pessoais - WHOQOL-SRPB (Fleck et al., 2003; WHOQOL SRPB Group,
2005), o qual normalmente tem sido usado em sua verséo original de 32 itens
juntamente com o WHOQOL-BREF (versao abreviada do instrumento genérico de
QV). Os 32 itens do dominio SRPB estao divididos em 8 facetas: 1) conexao a
ser ou forca espiritual; 2) proposito na vida; 3) admiracdo; 4) totalidade &

integracao; 5) forca espiritual; 6) paz interior; 7) esperanca & otimismo e 8) fe.

O dominio SRPB tem dois componentes na sua arquitetura,
confirmados na analise fatorial realizada por Skevington e colaboradores
(2013). O primeiro componente representa as crencgas religiosas e abrange as
facetas fé, forca espiritual, conexdo a ser ou forca espiritual e totalidade &
integracdo. O segundo componente representa a espiritualidade e crencas
pessoais e abrange as facetas paz interior, esperanca & otimismo e propdsito
na vida (ainda na analise fatorial, as facetas admiracéo, esperanca e totalidade
& integracdo apresentaram tendéncia de associacdo com o0s dominios
psicologico e social) (Skevington et al, 2013). Esses achados coincidem com
outras pesquisas que diferenciam as areas religiosas das areas existenciais

(O’Connell & Skevington, 2005; Nelson et al, 2002). Nesse contexto, para a
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construcdo de um conceito mais homogéneo de espiritualidade e para néo
confundi-la com crencgas existenciais, Lucchese & Koenig (2013) propdem que

a mesma seja estudada apenas no contexto da religiosidade.

Do ponto de vista conceitual o dominio SRPB recebe criticas
por ndo ser uma medida pura de R / E. Alguns autores entendem que esta
contaminado por aspectos relacionados a salde mental (Moreira-Almeida &
Koenig, 2006) e ao humanismo secular (Lucchese & Koenig, 2013). De fato,
conceitos que constituem o SRPB como admiracdo, paz interior, esperanca /
otimismo e propdsito na vida também podem integrar ideologias e filosofias que
excluem a dimensdo ndo material ou a crenca em um ser superior. Entretanto,
na sua concepcao, a avaliacdo de crencas nédo vinculadas a R / E no SRPB
visa facilitar a comparacao de dados entre diferentes culturas (WHOQOL SRPB
Group, 2005). Alem disso, favoravel ao uso do WHOQOL-SRPB esta o fato que
as facetas sobre crencas religiosas, espirituais e pessoais podem ser avaliadas
separadamente, a0 mesmo tempo que sdo respondidas como conceitos

interligados (Skevington et al, 2013).

Se por um lado os 32 itens do dominio SRPB formaram uma
dimenséo robusta para avaliar R / E, por outro criaram uma despropor¢cdo com
o0 WHOQOL-BREF, o qual avalia as outras 4 dimensdes com apenas 26 itens.
Uma forma menos extensa do modulo SRPB poderia favorecer a avaliacdo da
dimensédo espiritual da QV nas pesquisas e na pratica clinica. Com isto em
mente Skevington e colaboradores (2013) desenvolveram e testaram o
WHOQOL-SRPB BREF em uma amostra da populagéo britanica (n=230). Em

cada uma das oito facetas do médulo SRPB foi selecionado o item de melhor
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desempenho psicométrico. Isto gerou oito itens, os quais foram acrescentados
aos 26 itens do WHOQOL-BREF, resultando um instrumento de 34 itens, o
qgual foi respondido em 8 minutos. O WHOQOL-SRPB BREF preservou as
propriedades do instrumento extenso e foi considerado apropriado para uso no
contexto de cuidados em saude ou mesmo fora dele (Skevington et al, 2013).
Em nosso meio 0o WHOQOL-SRPB BREF versao em portugués brasileiro ainda

nao foi validado.

Assim como o WHOQOL-BREF apresenta boas propriedades
psicométricas de confiabilidade e validade em nivel internacional (Skevington,
Lotfy e O'Connell, 2004), bem como capacidade de resposta as mudancas
clinicas e sociais (Skevington e Epton, 2017), é importante avaliar como o
conjunto SRPB 9-ITENS se comporta em uma amostra de populacéo brasileira,
uma vez que o WHOQOL-BREF (26 itens) ja foi validado em portugués
brasileiro e € amplamente utilizado (Fleck et al., 2000). Nesse contexto, 0
primeiro objetivo desse trabalho foi a avaliacdo das propriedades psicométricas
do WHOQOL-SRPB BREF versdo em portugués brasileiro, com énfase no

conjunto SRPB 9-ITENS.

6.3 COPING RELIGIOSO-ESPIRITUAL

Ha4 um numero ja consideravel de estudos que apontam
associacao entre R / E saude. Koenig (2012) entende que o atual desafio neste
campo ndo € mais estudar se existe esta associacdo, a qual ja teria uma base
sélida de evidéncias, mas entender melhor como ela ocorre. Segundo este
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autor, “as pesquisas que estdo sendo publicadas em revistas médicas com
revisdo de pares, de saude publica, sociologia, psicologia, enfermagem,
assisténcia social e ciéncia da reabilitacdo apontam que existem relacdes entre

envolvimento religioso e saude fisica e mental”.

Koenig (2012) avanca na reflexdo sugerindo que um numero
muito maior de pesquisas é necessario para entender como essas relacdes
operam e se Sd0 causais, ou seja, se 0 envolvimento religioso realmente
melhora a salude. Seguindo este ponto de vista, o estudo do Coping Religioso-
Espiritual (CRE) é uma alternativa interessante, pois consiste em como o
individuo utiliza a dimensao religiosa/espiritual no momento de enfrentar
situacOes adversas, como estresse e doencas (Panzini & Bandeira, 2007;

Zimpel et al, 2015). Este conceito sera mais desenvolvido no topico seguinte.

A exposicao intensa ou crbnica ao estresse tende a romper a
homeostase biolégica e psiquica do individuo. Por sua vez, o grau deste
impacto ndo sera determinado apenas pelo agente estressor - seja qual for sua
natureza - mas também pela maneira como a pessoa lida com o estresse, 0
gue se conceitua como coping. Coping é o0 conjunto de estratégias cognitivas e
comportamentais utilizadas pelos individuos com o objetivo de manejar
situacOes estressantes (Panzini & Bandeira, 2007). Estas estratégias podem
ser de natureza religiosa/espiritual - que € o foco deste trabalho - ou nao-

religiosa.
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Steffen e colaboradores (2001) estudaram a relagcdo entre
coping religioso e presséo arterial entre 155 pessoas com idade entre 25 e 45
anos pareadas por origem étnica: 50% caucasianos norte-americanos e 50%
afro-americanos. O desfecho primério foi pressdo arterial ambulatorial em 24
horas e pressao arterial avaliada na clinica. As analises de regressao incluiram
estilo de coping, suporte social, depresséao, nivel de estresse e comportamento
de saude. Os resultados demonstraram uma relacdo inversa entre o
enfrentamento religioso e presséo arterial, com intensidade maior entre os afro-

americanos.

Um dos estudos mais relevantes avaliando a relagdo entre
religido e depresséo publicados em uma importante revista de psiquiatria — o0
American Journal of Psychiatry - usou o coping religioso em seus métodos. E o
artigo de Koenig e colaboradores (1992), que envolveu 850 homens idosos
hospitalizados com doencas clinicas ou neuroldgicas. O grau de uso do coping
religioso apresentou correlacdo inversa com a depressdo autoavaliada e
avaliada pelo observador, mesmo quando ajustado para outras nove variaveis.
Os efeitos do enfrentamento religioso pareceram ser especialmente fortes
naqueles individuos que estavam sofrendo maior estresse psicologico devido a

problemas mais graves de saude.

Koenig (2000) usa os conceitos de religido e espiritualidade de
forma intercambiavel alegando que a maioria dos norte-americanos nao faz
distincdo entre estes dois conceitos. Entretanto, conforme Panzini & Bandeira

(2007) foi apenas a partir de 1997 que surgiu um movimento discutindo e
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buscando diferentes conceituagbes/operacionalizacbes dessas palavras,
visando a uma linguagem tedrica uniforme. A diferenca tem sido explicada com
base em que a religido tem uma vivéncia institucional, ou seja, esta vinculada a
uma doutrina coletivamente compartilhada e/ou praticada. A espiritualidade
refere-se a buscas e praticas subjetivas, individuais podendo estar vinculada -
ou ndo - a uma vivéncia institucional. Desta forma, o CRE é o uso da
religiosidade ou da espiritualidade para lidar com o estresse e as crises

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

A forma como a pessoa se relaciona com a R / E pode ser
fonte de alivio ou desconforto, de solucdo de problemas ou causa de estresse,
existindo, portanto, o CRE-positivo ou 0 CRE negativo (Pargament et al., 1998).
CRE-positivo implica em estratégias que proporcionem efeito benéfico ao
paciente — como procurar amor e protecdo em Deus ou maior conexdo com
forcas transcendentais — enquanto que CRE negativo se caracteriza por
estratégias que geram consequéncias prejudiciais ao individuo — como
guestionar a existéncia ou os atos de Deus e delegar a Deus a solucdo dos
problemas (Panzini & Bandeira, 2007). Por exemplo, Pargament e
colaboradores (2001) observaram que pacientes debatendo-se continuamente
com questdes religiosas podem estar particularmente em risco para problemas
de saude, em funcdo do uso do CRE negativo. Apesar disto, as evidéncias
indicam que o uso do CRE-positivo parece ser maior que 0 negativo, em

diferentes populacbes (Pargament et al., 1998).
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Propst e colaboradores (1992) compararam a eficacia da
terapia cognitivo-comportamental religiosa e n&o-religiosa, a psicoterapia
religiosa com pacientes religiosos resultou recuperacdo mais rapida de
depressdo comparada a terapias seculares. Cole e Pargament (1999) testaram
um protocolo psicoterapéutico integrando recursos de CRE para pacientes com

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

A maioria das pesquisas existentes que envolvem os temas da
saude, qualidade de vida e R / E é estudos de associacdo. Ja os estudos de
intervencdes tem sido menos contemplado. Segundo Panzini & Bandeira
(2007), tal desproporcdo ocorre justamente pelo estado da arte do
conhecimento na area, que ainda estd buscando modelos de como integrar
teoria e pratica. Assim, salienta-se a necessidade de modelos tedricos de
intervencdo que possam ser testados em pesquisas, com vistas a embasar
possiveis aplicacfes clinicas futuras. Neste sentido uma melhor compreenséo
do uso do CRE na saude - fisica ou mental - pode representar um avanco para

a construcdo de futuros modelos de intervencao.

6.3.1 ESCALA CRE

A escala de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE) foi
adaptada e validada para o portugués brasileiro por Panzini & Bandeira (2005)
a partir da escala RCOPE, desenvolvida nos Estados Unidos por Pargament e
colaboradores (2000). Seu objetivo é avaliar a forma como os individuos
utilizam a religido/espiritualidade para lidar com situacdes estressantes. Tem

um total de 87 itens, dos quais 66 estdo distribuidos em oito facetas da
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dimensdo CRE-positivo (P1 - Transformacado de si e/ou de sua vida; P2 - A¢des
em busca de ajuda espiritual; P3 - Oferta de ajuda ao outro; P4 -
Posicionamento positivo frente a Deus; P5 - Busca pessoal de crescimento
espiritual; P6 - A¢cdes em busca do outro institucional; P7 - Busca pessoal de
conhecimento espiritual; P8 - Afastamento através de Deus, da religido e/ou
espiritualidade) e 21 itens de CRE-negativo (N1 - Reavaliacdo negativa de
Deus; N2 - Posicionamento negativo frente a Deus; N3 - Reavaliagdo negativa

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

Para a aplicacdo da escala CRE, pede-se que o participante
escreva qual foi a situacdo mais estressante vivida nos ultimos trés anos. As
respostas sdo dadas em escala tipo Likert de cinco pontos, variando de 1
(nunca) a 5 (muitissimo). Para a interpretacdo dos escores, 0 parametro
utilizado para analise dos valores de CRE quanto a sua utilizacdo pelo
participante é: nenhuma ou irriséria = 1,00 a 1,50; Baixa = 1,51 a 2,50; Média =
2,51 a 3,50; Alta = 3,51 a 4,50 e Altissima = 4,51 a 5,00. O estudo realizado por
Panzini & Bandeira (2005) demonstrou alto nivel de consisténcia interna, sendo
o alpha de Cronbach da escala total de 0,97, da dimensédo CRE positivo 0,98 e
da dimensdo CRE-negativo 0,86. Neste estudo, os indices de consisténcia
interna também foram altos, sendo de 0,93, de 0,95 e de 0,86,
respectivamente. A escala CRE possui quatro indices de avaliacdo: CRE-
positivo (CREP), CRE-negativo (CREN), CRE total e Razdo CREN/CREP. Para
os trés indices diretos, quanto maior o valor, maior é o uso daquela dimenséao
de coping; ja para a razdo CREN/CREP, quanto maior o uso do coping positivo

em relacdo ao negativo, menor sera o indice gerado.
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Na sua versdo resumida — a Escala CRE Breve - contém 49
itens que abrangem os conceitos de coping, coping religioso-espiritual e de
estresse (Panzini & Bandeira, 2007). As questdes da escala sao divididas em
dois grandes grupos: 35 itens avaliam o CRE-positivo (Transformagao de si
e/ou de sua vida; Acdes em busca e ajuda espiritual; Oferta de ajuda ao outro;
Posicéo positiva frente a Deus; A¢des em busca do outro institucional; Busca
pessoal de conhecimento espiritual; Afastamento através de Deus, religido e/ou
espiritualidades) e 14 itens avaliam o CRE-Negativo (Reavaliacdo negativa de
Deus; Posicdo negativa frente a Deus; Reavaliacdo negativa do significado;

Insatisfagdo com o outro institucional).

6.3.2 ESCALA CRE EM PESQUISAS BRASILEIRAS

Martins e colaboradores (2012), em estudo transversal,
investigaram o uso do CRE (87 itens) e o padrdo de consumo de alcoodlicos em
amostra de pacientes atendidos no ambulatério de hepatologia do Servico de
Gastroenterologia do Centro de Atencdo a Saude da Universidade Federal de
Juiz de Fora/MG (CAS-UFJF), que é referéncia regional nesta especialidade.
Ao longo de nove meses foram avaliados 123 pacientes que responderam aos
instrumentos CAGE (rastreamento para Sindrome de Dependéncia a
alcodlicos, na vida), o AUDIT (investiga uso disfuncional de alcodlicos no ultimo
ano) e a escala CRE. Foram encontradas associacdes entre CRE-negativo e

consumo de alcoélicos na vida no ultimo ano.
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Em estudo com o mesmo desenho — transversal - Valcanti e
colaboradores (2012) estudaram o uso do CRE em pacientes com doenca
renal crbnica em hemodialise. A pesquisa foi desenvolvida no setor de terapia
renal em um hospital do sul de Minas Gerais durante o primeiro semestre de
2010. Foi aplicado um questionario sociodemografico e a escala CRE-Breve
em uma amostra de 123 pacientes obtida por conveniéncia. Houve associagao
entre uso de CRE-positivo e as seguintes variaveis: maior renda familiar, sexo
feminino e pratica religiosa (0 individuo que praticava a religido a qual

pertencia).

A escala CRE (87 itens) — juntamente com um questionario de
dados demograficos e clinicos - foi aplicada a 83 mulheres com céancer de
mama vinculadas a duas instituicbes nao-governamentais na regiao
metropolitana de Porto Alegre/RS. Os autores ndo encontraram associacfes
significativas entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e o CRE total e
positivo, ao passo que o nivel de escolaridade apresentou uma associacao
significativa com o fator N3 (Reavaliacdo negativa do significado) da dimensao
CRE negativo. Esse resultado indica que a doenca € compreendida em
decorréncia de algo malévolo ou como uma punicdo pessoal quanto menos
anos de estudo as mulheres possuem. Para lidar com o estresse gerado pelo
diagndstico e tratamento de cancer de mama as estratégias de CRE-positivo
foram mais utilizadas do que as de CRE-negativo. Além disso, todas as
participantes alegaram acreditar em Deus, evidenciado alto indice de CRE total
nesta amostra. Os autores concluem que o CRE-positivo pode ajudar as

pacientes a lidar com o estresse da doenca e, em funcao disto, sugerem que
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as crencgas pessoais sejam reconhecidas e valorizadas pelos profissionais de

saude (Veit e Castro, 2013).

Em um estudo transversal, Faria e Seidl (2006) investigaram o
poder de predi¢cédo do coping religioso em relacdo ao bem-estar subjetivo (afeto
positivo e negativo) em 110 individuos HIV positivos (68,2% homens) no
Distrito Federal. Para isto os autores adaptaram e validaram o instrumento
BriefRCOPE (Pargament et al., 2000). Foi constatado o predominio de CRE
positivo na referida amostra, o qual esteve associado a frequéncia elevada de
préaticas religiosas em geral - publicas e privadas — e a melhores indices de
bem-estar subjetivo. Os autores destacam o CRE-positivo como uma forma
mais madura de enfrentamento se comparado com estratégias de cunho
paliativo ou de evitacdo do estressor, caracterizadas por culpa, fuga ou

esquiva.

Em um estudo transversal com 147 pacientes com doenca
inflamatodria intestinal (Doenca de Crohn ou Colite ulcerativa) Freitas et al,
(2015) encontraram associagao positiva entre CRE-Positivo e menos sintomas
ansiosos, maior QV e melhor adesdo ao tratamento. Segundo os autores 0s
sintomas ansiosos provavelmente mediaram o0 impacto positivo do coping

religioso-espiritual na QV.

6. 4 MEDIDAS DE RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE EM SAUDE

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

afiliacdo religiosa, pratica de ritos, oracdo entre outras. Estas variaveis indicam
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0 peso que a dimensao espiritual ocupa na vida da pessoa e possibilitam que o

rigor metodoldgico indique se h4 ou ndo associagdo com saude.

Estudos mostram que os pacientes gostam de ser perguntados
sobre sua R/ E (McCord et al, 2004; Ehman et al, 1999). Por outro lado, muitos
profissionais de saude ndo disp6em de experiéncia e base de conhecimentos
suficientes sobre R / E para dirigir a entrevista (Chibnall & Brooks, 2001).
Instrumentos que avaliam R / E podem ser (teis como guias, auxiliar na
conducédo da entrevista e criar um padréo de coleta de informacdes, tanto para
adultos como para criancas e adolescentes (Valdivia et al, 2018). Ao mesmo
tempo, caso o entrevistador possua habilidade no tema nao precisa se limitar a

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

Em uma revisdo sistematica de instrumentos que avaliam
espiritualidade de Jager Meezenbroek et al (2012) avaliaram dez questionarios.
Segundo critérios dos autores o Questionario Multidimensional de Bem-Estar
Espiritual (SWBQ) é o mais promissor. Os critérios utilizados para avaliar os
instrumentos foram: validade e confiabilidade, qualidade da formulacdo dos
itens e ndo incluir itens de bem-estar. Os autores concluem que o SWBQ pode
investigar se uma orientacao espiritual pode ajudar as pessoas a lidar com as
consequéncias de uma doenca grave, sem excluir alguém com base em seus

antecedentes religiosos.

Em uma revisdo sistematica semelhante, Lucchetti et al
(2013a) pesquisaram os instrumentos de avaliacdo de R / E existentes em nivel

internacional. A busca foi realizada de 1966 até marco de 2012 e selecionou 25
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instrumentos. Os instrumentos foram avaliados por um total de dezesseis
critérios (por exemplo, tempo necessério para ser respondido, facilidade para o
profissional de salde memorizar os itens, influéncia da espiritualidade na vida,
aspectos negativos da religido, validagao do instrumento, etc.). Segundo esses
critérios os autores elegeram os cinco instrumentos com melhor perfil: FICA
(Faith or beliefs, Importance and Influence, Community, and Address), SPIRIT
(Spiritual History), FAITH (Faith/Spiritual beliefs, Application,
Influence/lImportance, Talk/Terminal events, and Help), HOPE
(Hope/meaning/comfort/Strength, Organized religion, Personal spirituality and
Practices, and Effects on medical care and End-of-life issues), and RCP (Royal
College of Psychiatrists Assessment). Chamou a atencédo que, mesmo entre 0s
cinco instrumentos com melhor perfil, somente um estava validado (FICA) e

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

Em outro artigo Lucchetti et al, (2013b) revisaram instrumentos
disponiveis em lingua portuguesa. Encontraram 20 questionarios. Destes 90%
foram traduzidos (n=15) ou criados (n=3) para a portugués brasileiro e 10%
(n=2) apenas para o portugués de Portugal. Os autores lembram que a maioria
dos instrumentos foram criados a partir de 2005, periodo que coincide com o
inicio de cursos sobre espiritualidade nas faculdades de medicina do Brasil e
com o aumento de estudos nesse tema (Lucchetti et al, 2013b). A maioria dos
instrumentos apresenta boa consisténcia interna  mas ndo estdo
completamente validados pois carecem de dados sobre validade discriminante

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

Existe uma base de evidéncias crescente na literatura que
aponta para uma associacao entre R / E desfechos em saude mental (Silva et
al, 2010). Em uma revisao de publicacdes - entre 1990 e 2010 no Pub Med -
sobre saude mental e R / E Bonelli e Koenig (2013) encontraram evidéncias
significativas de que o envolvimento religioso esta correlacionado com melhora
clinica na depresséao, abuso de substancias e suicidio; algumas evidéncias em
distarbios relacionados ao estresse e deméncia e provas insuficientes no

transtorno bipolar e esquizofrenia.

Em um hospital-dia, Rosmarin e colaboradores (2013)
acompanharam 47 pacientes psicoticos (esquizofrénicos, esquizoafetivos e
bipolares) em um estudo longitudinal de oito semanas. Os autores constataram
gue o CRE-negativo estava associado com maior frequéncia e intensidade de
ideias suicidas, sintomas depressivos, sintomas ansiosos e menor bem-estar
antes do tratamento. Por sua vez, o CRE-positivo estava associado a
diminuicdo significativa de sintomas depressivos, sintomas ansiosos e a um
maior bem-estar ao longo do tratamento. Em um estudo de coorte prospectivo,
Mosqueiro e colaboradores (2015) acompanharam uma amostra de pacientes
deprimidos internados. A religiosidade intrinseca apresentou associa¢cdo com a
resiliéncia, qualidade da vida e com menos tentativas prévias de suicidio.
Religiosidade intrinseca, no caso, avalia o grau de compromisso do individuo
com suas crencgas religiosas. Os autores destacam a hipétese de que a
resiliéncia possa ser a mediadora entre a religiosidade intrinseca e seus efeitos

positivos na depressao.
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Em um ensaio clinico randomizado, Moeini e colaboradores
(2014) aplicaram um programa de assisténcia espiritual durante trés dias em
pacientes com leucemia. A assisténcia espiritual aos pacientes consistia no
acompanhamento de um sacerdote religioso e estimulo para o uso de material
de audio contendo textos religiosos e oracdes. Os grupos foram alocados
aleatoriamente, mas nao houve diferencas significativas em relacdo a
caracteristicas demograficas, tipo de leucemia, tipo de tratamento, tempo
decorrido do diagnéstico e escores médios de sintomas ansiosos no inicio do
ensaio. No final do ensaio os escores médios de sintomas ansiosos foram
significativamente menores no grupo que recebeu a intervencdo de natureza
espiritual quando comparados ao grupo controle. Nesse estudo a amostra é
constituida por pacientes oncologicos, mas o0 resultado esta relacionado a

sintomas psiquiatricos.

Goncalves e colaboradores (2015) realizaram uma meta-
analise de ensaios clinicos randomizados (ECRs) que utilizassem intervencdes
religiosas / espirituais em tratamentos psiquiatricos. Com esses critérios, 0s
autores encontraram 23 ECRs, 0s quais evidenciam associacdes entre
intervencdes espirituais / religiosas e desfechos favoraveis no estresse,
alcoolismo, depresséo e, principalmente, sintomas ansiosos. Particularmente
sobre os sintomas ansiosos, eles foram estudados como desfecho em 14
ECRs. Entre esses 14 ECRs, dois estudos foram excluidos por falta de dados
para andlise estatistica (média, desvio-padrao e/ou erro padréo) enquanto que
um estudo apresentou baixo escore na Escala Cochrane e foi tratado como

“outlier”. Na analise dos demais 11 estudos houve diferengca estatistica
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relacionada ao desfecho ansiedade (p <0,001) favorecendo as intervencdes

religiosas / espirituais (Figura 1).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD_Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bay 2008 48 34 8 53 39 85 104% -0.14 [-0.44, 0.16] S
Bormann 2006 403 1046 46 421 974 47 84% -0.18 [-0.58, 0.23] T
Bormann 2009 167 54 46 191 65 47 83% -0.40 [-0.81, 0.01] —
Bowland 2012 1124 486 21 1891 1236 22 53% -0.79 [-1.42,-0.17) S e
Breitbart 2012 216 057 33 218 051 34 72% -0.04 [-0.52, 0.44] —
Koszycki 2014 49.2 8.8 11 584 137 12 3.4% -0.76 [-1.62, 0.09) ——
Miller 2005 377 79 28 42 786 23 6.0% -0.54 [-1.10, 0.02) S — |
Miller 2008.1 485 132 20 409 146 20 52% 0.54 [-0.10, 1.17) 3 T
Miller 2008.2 441 684 24 458 53 24 59% -0.27 [-0.84, 0.30] e
Rosmarin 2010.1 524 118 26 578 102 29 6.3% -0.48 [-1.02, 0.05) =0
Rosmarin 2010.2 524 118 26 639 113 37 64% -0.99 [-1.52, -0.45) —
Wachholtz 2005.1 344 604 25 385 743 21 56% -0.60 [-1.19, -0.01]
Wachholtz 2005.2 344 604 25 406 791 22 55% -0.87 [-1.48, -0.27]
Wachholtz 2008.1 32 693 22 374 99 21 54% -0.62 [-1.24, -0.01] B
Wachholtz 2008.2 32 693 22 376 6.21 20 52% -0.83 [-1.47, -0.20] I
Wachholtz 2008.3 32 693 22 345 661 20 54% -0.36 [-0.97, 0.25] ——
Total (95% Cl) 482 484 100.0% -0.43 [-0.61, -0.25] -

Heterogeneity: Tau? = 0.06; Chi? = 27,24, df = 15 (P = 0.03); I* = 45% t

-2 -1 0 1
Test for overall effect: Z = 4.64 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

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

Em uma coorte prospectiva da Nurses' Health Study (EUA) -
com 89.708 mulheres e duracao de 14 anos - observou-se que a participacéo a
cultos religiosos estava associada a uma reducéo no risco de depresséao (Risco
Relativo ajustado: 0,71) e uma reducédo de 6 vezes do risco de suicidio (de 6,5

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

Na pratica clinica, entretanto, os psiquiatras ainda tendem a

nao contemplar a R / E de seus pacientes, quer reduzindo-as a sintomas
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mentais ou simplesmente desconsiderando-0s. Possiveis razdes para isso
podem estar relacionadas a base de evidéncias nesse campo, que € recente e
ainda esta em fase de consolidacdo, bem como a escassez de literatura sobre
como integrar R / E na pratica psiquiatrica com uma base ética de abordagem

(Garcia et al, 2013).

Outro aspecto também pode estar envolvido na pouca
valoracdo da R / E em meio a saude mental como, por exemplo, a influéncia da
visdo freudiana sobre R / E. A critica freudiana a religiao em “O futuro de uma
ilusdo” (Freud, 1987 — texto original de 1927) - gerou impactos para além dos
circulos psicanaliticos: criou nos meios académicos e de formacdo em saude
mental uma tendéncia a reduzir a R / E como expressao de neurose obsessiva.
O curioso € que o método utilizado por Freud - para os padrdes da ciéncia de
hoje - ndo permite generalizar conclusées pois esta baseado em relatos de
caso, o nivel mais fraco de evidéncia cientifica (Stone, 1999). Assim,
surpreendentemente, geracdes de psicanalistas e psiquiatras podem ter
exercido a clinica com um conceito reduzido sobre R / E. Para alguns
psicanalistas mais contemporaneos, a espiritualidade pode ser entendida como
uma relacdo madura do “eu” com o outro (transcendente) onde predominam
aspectos opostos ao narcisismo pela capacidade que este “eu” apresenta de

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

Em uma meta-analise de ensaios clinicos randomizados
(ECRs) envolvendo R / E em tratamentos psiquiatricos, Gongalves e
colaboradores (2015) identificaram que as associagcdfes mais significativas
aconteceram entre as intervencoes religiosas / espirituais e a diminuicdo de
sintomas ansiosos. Entre os quadros de ansiedade, por sua vez, um dos
transtornos mais graves € o Transtorno do Péanico (TP). O TP é uma
enfermidade mental associada a grande morbidade e prejuizo na QV (Heldt,
Blaya, Isolan, Kipper, Teruchkin, Otto, Fleck & Manfro, 2006; Manfro, Heldt,
Cordioli & Otto, 2008). O TP tem um curso crénico e recorrente, sendo que a
remissao pode ser apenas parcial e recaidas podem acontecer mesmo apos
anos de tratamento (Kipper, Wachleski, Salum, Heldt, Blaya & Manfro, 2009). A
comorbidade é frequente, especialmente com a depresséao (Kessler et al, 1998;
Kessler et al, 2006), o que leva a maior gravidade dos sintomas, aumento do
comprometimento funcional e diminuicdo da resposta ao tratamento (Roy-

Byrne et al, 1999).

Percepcdes de experiéncia clinica e dados da fase qualitativa
da construcdo do Instrumento de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial
da Saude - Médulo Espiritualidade / Religido / Crencas Pessoais (WHOQOL-
SRPB) no Brasil mostraram que a R / E pode ser especialmente importante
para a recuperacdo do paciente com TP (Fleck et al, 2003). Muitos pacientes
com TP chegaram a atribuir sua melhora clinica as suas crencas religiosas

(Fleck et al, 2003). Esses dados sugerem que o CRE pode ser um recurso util
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para lidar com TP e estdo relacionados ao segundo objetivo do presente
trabalho: estudar o CRE, mais especificamente a capacidade preditiva da
Escala CRE-Beve em relacdo a evolugdo clinica e a QV de pacientes em

tratamento para o TP.

Exemplo destas evidéncias ainda limitadas pode ser
constatada em uma busca no site PubMed com as palavras “religious coping” e
“panic disorder”: encontrou-se apenas dois artigos. No primeiro deles, Math e
colaboradores (2008) acompanharam os sobreviventes nos trés meses
posteriores ao terremoto e tsunami de 2004 nas Ilhas Andaméo e Nicobar, na
india. A morbidade psiquiatrica foi de 5,2% entre 0s sobreviventes
desabrigados, com predominio dos diagndsticos de Transtorno do Panico e
Transtorno de Ansiedade Nao-Especificado, além de queixas somaticas. Entre
0s sobreviventes nao-desabrigados a morbidade psiquiatrica atingiu a
prevaléncia de 2,8%, sendo que o diagndstico mais frequente foi o de
Transtorno de Ajustamento. Os dois grupos apresentaram distribuicdo
equivalente de Depressdo e Transtorno de Estresse Poés-Traumatico. Os
autores concluiram que, além das estruturas familiar e comunitaria, o suporte
religioso/espiritual teve papel importante para o coping na primeira fase apos o
desastre. No segundo artigo, Spencer e colaboradores (2012) estudaram os
correlatos clinicos do pensamento suicida em 700 pacientes com cancer
avancado. Dentre estes, 62 (8,9%) reportaram pensamento suicida. Andlises
ajustadas revelaram as caracteristicas que aumentavam a probabilidade de
pensar em suicidio: preencher critérios para Transtorno do Péanico - RC

ajustada [(95% IC) 3.24 (1,01; 10,4)], para Transtorno de Estresse Pés-
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Traumatico [3.97 (1, 13; 14,1)], bem como apresentar baixos escores de R/E
(medida pela Escala de Experiéncias Espirituais Diarias, composta por 13

itens).

Ampliando a revisdo no PubMed, PsycINFO e EMBASE néo
encontramos pesquisas sobre associacdo da R / E com desfechos em TP -
apenas com outros transtornos de ansiedade. Amjad & Bokharey (2015)
realizaram um estudo transversal e encontraram associagdo positiva entre R /
E a melhora clinica em 40 pacientes com Transtorno de Ansiedade
Generalizada. Em outro estudo transversal, Johnson, et al (2011) analisaram R
/ E em 210 pacientes com doencgas cronicas (cancer, insuficiéncia cardiaca
congestiva e doenca pulmonar obstrutiva crénica). Curiosamente, essa
pesquisa mostrou associacfes positivas e negativas da R / E com sintomas
psiquiatricos. O bem-estar espiritual foi associado a menos sintomas ansiosos
e depressivos, enquanto experiéncias religiosas negativas foram associadas a
mais sintomas ansiosos e depressivos. As experiéncias religiosas negativas
incluiram a presenca de "perdas e dificuldades fisicas, emocionais e

interpessoais associadas a vida religiosa passada”.

Existe apenas um ensaio clinico com terapia de grupo
cognitivo-comportamental publicado que investigou o valor preditivo da R / E
sobre o desfecho de TP, embora ndo na forma de coping R / E. Bowen, et al
(2006) reavaliaram os pacientes com TP seis e 12 meses apos a avaliacéo
inicial e descobriram que a importancia da religido era um preditor da melhora

dos sintomas de TP ap6s um ano. A importancia da religido foi medida por uma
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Unica pergunta: “How important is religion to you now?” ("Qué&o importante € a

religido para vocé no momento?", traducao livre) (Bowen et al, 2006).

7. JUSTIFICATIVA

Existe na literatura cientifica uma base de dados consistente
que indicam associacdo entre satde, QV e R/ E. E importante que se disponha
de instrumentos adequados e testados na area. Questionarios mais curtos sao
mais faceis de aplicar; portanto, sua disponibilidade pode incentivar 0 uso mais
frequente nos servicos académicos e de saude. As propriedades psicométricas
do WHOQOL-SRPB BREF foram testadas em uma amostra britanica, mas néo
existem estudos equivalentes fora do Reino Unido. O WHOQOL-SRPB BREF é
um instrumento de natureza transcultural e € importante avaliar seu
desempenho em outras realidades. Alinhado a este pensamento, a
disponibilizacao da versao abreviada do Mdédulo
Religiosidade/Espiritualidade/Crencas Pessoais do WHOQOL - WHOQOL-
SRPB BREF - em portugués brasileiro pode favorecer sua aplicacdo em nosso
pais e, por extensao, contribuir para a comparacao de dados sobre QVe R/ E

em nivel internacional.

Por sua vez, o coping religioso-espiritual — outra forma de
avaliar espiritualidade - tem sido pouco estudado no mundo e no Brasil,
principalmente em saude mental. Estudar longitudinalmente instrumentos de R

| E — como a Escala CRE — em pacientes psiquiatricos pode gerar informacdes

44



inéditas a repeito das relacbes entre espiritualidade, QV e saude mental,
favorecendo maior conhecimento especifico deste tema e sobre a capacidade
preditiva desta medida. Especificamente na salde mental, dados da literatura
mostram que a R / E pode ser especialmente importante para a recuperagao do
paciente com TP. Muitos pacientes com TP chegam a atribuir sua melhora
clinica as suas crencas religiosas. Na literatura cientifica existem poucos
estudos sobre R / E no TP e nenhum estudo sobre coping religioso-espiritual
no TP. Estudos longitudinais podem ajudar na compreensao de como estas
relacbes ocorrem durante um tratamento e abrir possibilidades para futuras
intervencdes em saude baseadas na R / E que possam aliviar o estresse

gerado pelas doencas e proporcionar maior QV.

8. OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GERAL

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

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

(1) Avaliar as propriedades psicométricas da versdo abreviada do
WHOQOL-SRPB (WHOQOL-SRPB BREF) - com foco nos nove
itens sobre R / E - em uma amostra da populacédo brasileira, com

0 objetivo de disponibilizar seu uso em portugués brasileiro.
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(2) Avaliar, em um estudo longitudinal, a capacidade da Escala
abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-Breve)
em predizer desfechos de tratamento em pacientes com

Transtorno do Panico.

9. HIPOTESES

1) Sobre a avaliacdo das propriedades psicométricas da versao
abreviada do WHOQOL-SRPB (WHOQOL-SRPB BREF): a
hipotese é que a versdo em portugués brasileiro do
WHOQOL-SRPB BREF - em especial seus nove itens sobre

R / E - apresentem boas propriedades psicomeétricas.

2) Sobre a capacidade preditiva da Escala CRE-Breve no
tratamento do Transtorno do Panico: a hipotese é que o
maior uso de CRE-positivo e o menor uso de CRE-negativo
sejam preditores de remissdo completa / parcial do TP e de

melhor QV.

10. METODOLOGIA

ESTUDO 2
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OBJETIVO

Avaliar as principais propriedades psicométricas da versado
abreviada do Moddulo Religiosidade/Espiritualidade/Crencas Pessoais do
instrumento WHOQOL (WHOQOL-SRPB BREF) com o objetivo de disponibilizar

seu uso em portugués brasileiro.

PARTICIPANTES

A amostra consiste de 404 individuos pareados para idade, sexo e estado de
saude, os quais foram recrutados por conveniéncia, entre 2006 e 2009. O
grupo dos doentes foi composto por pacientes hospitalizados ou ambulatoriais
de hospital universitario de Porto Alegre, abrangendo patologias de diversas
especialidades (Cardiologia, Oncologia, Pneumologia, Endocrinologia,
Reumatologia, Oftalmologia, Nefrologia e Neurologia). Dos doentes, 89,9%
eram pacientes hospitalizados e 10,1%, ambulatoriais. Como “saudaveis” foram
incluidos funcionarios do hospital - ou da universidade a qual o mesmo
pertence - que responderam negativamente a trés questdes: 1) uso de
medicacao regular (exceto uso de anticoncepcionais / vitaminas), 2) realizacao
de consultas de saude no ultimo més (exceto consultas de rotina, revisdo ou
avaliacdo de saude laboral) e 3) presenca de diagnéstico de doenca

clinicamente significativa.

INSTRUMENTOS

Foi aplicado um questionario geral sobre os seguintes

aspectos: demografico (idade, sexo, escolaridade, nivel socioeconémico,
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situacdo conjugal, procedéncia e ocupacdo); estado de saude (qualidade,
categoria, problema atual, medicacdo, consultas, diagnostico, tratamento); e
religiosidade (crenga ou ndo em Deus, religido ou crenca do participante, ajuda
da religido/espiritualidade para manejar situacdes estressantes, importancia da
religido, frequéncia religiosa e frequéncia de atividades religiosas privativas,

como oracao, meditacao e leituras).

Os demais instrumentos foram (ver Anexos):

- Instrumento de Qualidade de Vida da OMS — Mobdulo

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

itens, oito facetas, um indice geral do dominio e oito fatoriais pela média dos
itens, resultados de 4 a 20. Consisténcia interna a = 0,91 e entre 0,77 e 0,95
para as facetas (resultados do teste piloto multicéntrico22). Utilizamos
resultados de 0 a 100, facilitando a comparacdo com outros instrumentos
WHOQOL. Adicionalmente, ao final desse instrumento foram acrescentadas as
guestdes componentes do Dominio-6-SRPB do WHOQOL-100, para fi ns de
comparacao com o WHOQOL-SRPB (Panzini et al, 2011).

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

Breve): adaptada e validada a partir da RCOPE scale, desenvolvida por
Pargament, Koenig e Perez (2000). Foi traduzido, adaptado e validado na
versao em portugués do Brasil por Panzini e Bandeira (2005). Intitulada Escala
abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-Breve), também avalia
fatores de qualidade de vida e é composta por 49 itens subdivididos em sete
fatores positivos (34 itens) e quatro fatores negativos (15 itens), de acordo com

a classificacdo do enfrentamento. A proposicao inicial refere-se a frequiéncia de
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utilizagao da religido e espiritualidade para lidar com o estresse, atribuindo-se,
em uma escala Likert, valores de um a cinco pontos. Apresenta 11 estruturas
fatoriais obtidas pela média dos itens, consisténcia interna de a = 0,93 (CRE-
positivo a = 0,95, CRE-negativo a = 0,79) e valores entre 0,60 e 0,89 para
esses fatores. Inclui uma questéo descritiva sobre a maior situagéo de estresse
nos ultimos trés anos, a partir da qual o participante responde de acordo com a
escala (Panzini e Bandeira, 2005).

- Instrumento de Qualidade de Vida da OMS Abreviado

(WHOQOL-BREF), com 26 itens, quatro dominios, um indice global e quatro

para os dominios pela média dos itens, resultados de 0 a 100. Consisténcia
interna a = 0,91 e entre 0,69 e 0,84 para os dominios. O indice global ndo se
refere a média de todos os dominios, e sim a de dois itens ndo pertencentes
aos quatro fatores (saude global e qualidade de vida global) (Fleck et al., 2000).

- Inventario Beck de Depressdo (BDI), composto por 21

guestdes de sintomatologia depressiva, cujo escore é obtido pela soma dos
itens (0 a 63), com ponto de corte para depressao = 12. A consisténcia interna
do inventéario varia entre 0,70 e 0,92 para as amostras néo-clinica, médico-

clinica e psiquiatrica (Cunha, 2001).

PROCEDIMENTOS

A primeira parte da amostra, 404 individuos, € parte do estudo
multicéntrico da OMS para a validacdo do instrumento WHOQOL-SRPB
extenso, com 32 itens. Foi obtida por conveniéncia e recrutada para obter 50%
de individuos masculinos, 50% com idade inferior a 45 anos e 50% doentes.

Além disso, deveria reproduzir os diferentes niveis educacionais e
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socioecondmicos e o perfil de crencas religiosas/espirituais de cada centro, no
caso, Porto Alegre/RS. O grupo dos doentes foi composto por pacientes
hospitalizados ou ambulatoriais de hospital universitario de Porto Alegre. Como
“saudaveis” foram incluidos funcionarios do hospital ou da universidade. Foi
reproduzida a proporcionalidade do tipo de crenca religiosa ou espiritual (e.g.
catdlico, afro-brasileiro, espirita e outras) na populacdo do Estado (Pierucci e
Prandi, 1996), com ajuste das necessidades estatisticas de nimero minimo de

individuos por grupo critério.

ANALISE DE RESULTADOS

A estrutura do WHOQOL-SRPB BREF seguiu a do WHOQOL-
SRPB versdo extensa. A andlise seguiu o modelo de avaliagdo das
propriedades psicométricas de instrumentos menos extensos, como a utilizada
por Rocha e colaboradores (2012), por exemplo. A estrutura fatorial foi avaliada
com a andlise de Modelo de Equacdes Estruturais (Structural Equation
Modeling - SEM). A unidimensionalidade foi analisada pela anélise de Rasch. A
consisténcia interna foi medida usando o alfa de Cronbach. A validade
discriminante foi avaliada entre religiosos e ateus/agnosticos e entre pacientes
diagnosticados com depresséo e sem depressao (BDI). A validade convergente
foi avaliada usando correlacbes com o instrumento original SRPB 32-ITENS
(sem os 8 itens que compdem o SRPB 9-ITENS), bem como com medidas de
coping religioso-espiritual (Escala CRE-Breve) e de qualidade de vida

(WHOQOL-BREF). Uma descri¢do detalhada dos testes estatisticos utilizados
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encontra-se na secao de andlise estatistica do artigo 1 (na se¢do ARTIGOS,

dessa tese).
ASPECTOS ETICOS

Projeto aprovado pelo Comité de Etica do Grupo de Pesquisa e

Pés-Graduacdo do HCPA sob o n° 05-180.

ESTUDO 3

OBJETIVO

Avaliar longitudinalmente a relacbes entre espiritualidade e
coping religioso-espiritual (através do WHOQOL-SRPB e Escala CRE-Breve,
respectivamente) em pacientes com Transtorno do Panico que participaram de

um estudo quase-experimental.
DELINEAMENTO

Estudo longitudinal que avalia as medidas de dimensao
espiritual (Escala CRE-Breve e o WHOQOL-SRPB) em pacientes em
tratamento de salde mental para Transtorno do Panico que participaram de um

estudo quase-experimental.

PARTICIPANTES
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Foi usado banco de dados longitudinais de um estudo quasi-
experimental com 101 pacientes diagnosticados com TP, com ou sem
agorafobia, pelos critérios do DSM-IV. Os pacientes realizaram Terapia
Cognitivo-Comportamental em Grupo (TCCG) ou Tratamento Medicamentoso
Individual (TMI) com antidepressivo. A TCCG compunha-se de 12 sessdes
distribuidas em 16 semanas (uma por semana nas primeiras oito semanas,
apo6s em semanas alternadas). O TMI com antidepressivo compunha-se de
sessfes semanais, nas primeiras seis semanas, e quinzenais nas semanas
seguintes, sendo que com Milnaciprano foram 09 sessdes distribuidas em 12
semanas, e com Fluoxetina 08 sessdes em 10 semanas. Dos 101
participantes, 49 pacientes fizeram TMI com antidepressivo (28 com
Milnaciprano e 21 com Fluoxetina,), e 52 pacientes realizaram TCCG

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

INSTRUMENTOS

Os pacientes foram avaliados no inicio e no final do tratamento
através dos seguintes instrumentos (ver Anexos):

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

- Instrumento de Qualidade de Vida da OMS - Maddulo
Espiritualidade, Religiosidade e Crencas Pessoais (WHOQOL-SRPB);

- Instrumento de Qualidade de Vida da OMS Abreviado
(WHOQOL-BREF);

- Inventério Beck de Depresséao (BDI);

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

- Inventério de Panico (IP) e
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- Impresséao Clinica Global (CGI).

PROCEDIMENTOS

Apos preencherem o Termo de Consentimento em duas vias 0s
pacientes eram avaliados antes, na metade e ao final do tratamento. Os
atendimentos e as avaliacbes eram realizados no ambulatério do PROTAN-
HCPA. Os pacientes de TMI eram atendidos por uma psiquiatra. Na TCCG o
grupo era coordenado por uma enfermeira psiquiatrica com experiéncia nesta
forma de tratamento. As pesquisadoras acompanhavam as sessfes como
observadoras. Ao final das sessfes, 0s instrumentos dirigidos eram aplicados
pelos pesquisadores e os autorrespondidos eram preenchidos pelo paciente
logo apos a sessdo — eventualmente concluidos no domicilio e trazidos na

sessao seguinte.

ANALISE DE RESULTADOS

O plano foi estudar o valor preditivo das medidas de
espiritualidade (escala CRE-Breve e WHOQOL-SRPB) em prever desfechos
clinicos de pacientes em tratamento de saude mental para TP (Inventario de
Panico) através da regressao de Poisson com analise de covariancia. Uma
descricdo detalhada dos testes estatisticos utilizados encontra-se na se¢ao de

analise estatistica do artigo 2.

ASPECTOS ETICOS
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Projeto aprovado pelo Comité de Etica do Grupo de Pesquisa e

P6s-Graduacdo do HCPA sob o n° 05-180.
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ESPIRITUALIDADE COMO MECANISMO DE
COPING EM TRANSTORNOS MENTAIS

SPIRITUALITY AS A COPING MECHANISM IN

MENTAL DISORDERS

Resumo

H&4 um crescente interesse no estudo das relacbes entre
espiritualidade e salde. Estudos empiricos destacam o pa-
pel protetor da espiritualidade na prevencio de depressio,
transtornos de ansiedade, uso de substdncias, diminuicdo do
risco de suicidio, promocao de bem-estar e qualidade de
vida, além de resiliéncia em situacdes de adversidade, trau-
mas e estresse agudo ou crdnico. No entanto, mais estudos
530 necessdrios para que se possa entender como ocorre a
associacao entre espiritualidade e saldde em diferentes con-
textos dlinicos e, assim, contribuir para o avanco do entendi-
mento desse tema complexo.

Palavras-chave: Espiritualidade, enfrentamento, sadde,
transtornos mentais.

Abstract

There has been a growing interest in the study of the re-
lationships between spirituality and health. Empirical studies
have highlighted the protective role of spirituality in preven-
ting depression, anxiety disorders, substance use, decreasing
suicide risk, promoting well-being and quality of life, in addi-
tion to resilience in cases of adverse events, trauma, and acu-
te or chronic stress. However, more studies are needed to
better understand the relationship between spirituality and
health in different clinical settings, and thus contribute to ad-
vance the understanding of this complex topic.

Keywords: Spirituality, coping, health, mental disorders.

INTRODUCAO

A partir das dltimas décadas do século XX, aumentou o
interesse em compreender as relacdes entre espiritualida-
de/religiosidade e satide’. Desde entdo, houve um aumento

28 revista debates em psiquiatria - Mar/abr 2015

considerdvel de publicacdes cientificas indicando associacao
entre essas varidveis. O nuimero de publicacdes sobre o
tema nesse inicio do século XXX jd superou o total de ma-
teriais publicados em todo o século X3,

Espiritualidade e religiosidade sac conceitos afins, mas
gque n3o se sobrepdem completamente. Koenig salienta
a relacdo dos termos com a busca do sagrado, definindo
como religiosidade quando essa busca ocorre em um sis-
tema organizado de crencas, praticas, rituais e simbolos
delineados para facilitar a proximidade com o sagrado e
o transcendente (Deus ou Ser Superior). |2 o termo espi-
ritualidade, segundo o mesmo autor, caracteriza-se como
uma busca pessoal para questdes existenciais, significado
da vida e relac@o com o sagrado ou transcendente — busca
esta que pode (ou nio) levar ao desenvolvimento de rituais
religiosos e & formacao de uma comunidade’. No entanto,
muitos artigos usam a palavra espiritualidade englobando os
dois conceitos, para facilitar ac leitor — critéric que também
serd adotado doravante neste texto.

Diferentes varidveis tém sido utilizadas para estudar a
espiritualidade, como afiliacao religiosa, prdtica de ritos,
oracio, entre outras. Essas varidveis indicam o peso que a
dimensao espiritual ocupa na vida da pessoa e possibilitam
que o rigor metodoldgico indique se hd ou ndo associacdo
com saude. H3a um ndmero jd considerdvel de estudos que
apontam para associacio entre espiritualidade e salde. Ko-
enig, referéncia no assunto, afirma que “as pesquisas gue
estio sendo publicadas em revistas médicas com revisao
de pares, de satde publica, sociclogia, psicologia, enferma-
gem, assisténcia social e ciéncia da reabilitacio, apontam
que existem relacdes entre envolvimento religioso e saude
fisica e mental™.
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A compreensio das relagdes entre espiritualidade e saude
mental representa um desafio para a psiquiatria’. Descricdes
tedricas na primeira metade do século XX abordam predomi-
nantemente as relacdes da religiosidade com a psicopatologia®.
Mas Uftimas décadas, no entanto, estudos empiricos destacam
o papel protetor da religiosidade e espiritualidade na preven-
cdo de depressao, transtornos de ansiedade, uso de substén-
cias, diminui¢do do risco de suicidio, promog¢ao de bem-estar
e qualidade de vida®®.

ESPIRITUALIDADE E RESILIENCIA

Uma das formas recentes de abordagem da religiosidade/
espiritualidade em salude mental € quanto a sua capacidade de
promover resiliéncia em situacbes de adversidade, traumas e
estresse agudo ou crénico. Conforme Cyrulnik, “momentos
de sofrimento e tormenta podem levar a contemplacao de
um futuro ou sentido espiritual para existéncia™. Criangas so-
breviventes e resilientes apds adversidades demonstram uma
capacidade de encontrar sentido, discurso e significado para o
sofrimento®.

Apds os atentados terroristas de 11 de setembro nos Es-
tados Unidos, por exemplo, a religiosidade representou a
segunda estratégia de coping mais utilizada para lidar com o
estresse, estando presente em 90% dos individuos entrevis-
tados’. Além disso, estudos identificam a espiritualidade como
fator independente na promocao de resiliéncia em pacientes
com depressdo e ansiedade’. Em um seguimento de 10 anos
de individuos com alto risco para depressao, aqueles que atri-
buiam maior importancia pessoal a religiosidade/espiritualida-
de apresentavam risco de depressao 10 vezes menor quando
comparados a individuos que atribufam menor importancia a
religiosidade/espiritualidade.

Ao mesmo tempo, ambientes sociais com normas rigidas,
inflexiveis, condenatdrias também representam a possibilidade
de criar novos traumas e sofrimentos®. Estratégias de coping
religiosofespiritual negativo podem aumentar o sofrimento
psiquico e dificultar os processos de resiliéncia diante de ad-
versidades, reforcando a importancia do estudo do tema e a
abordagem compreensiva junto ao paciente na prtica clinica®.

A ESPIRITUALIDADE COMO MECANISMO DE COPING NOS
TRANSTORNOS MENTAIS: O EXEMPLO DO TRANSTORNO DO
PANICO

O papel da espiritualidade como estratégia de enfrentamen-
to do transtorno do panico ainda é pouco estudado. O trans-

ROGERIO R. ZIMPEL', BRUNO PAZ MOSQUEIRO?,
NEUSA SICA DA ROCHA?

! Doutorando, Programa de Pés-Graduacde em Ciéncias Médicas: Psiguiatria, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul [UFRGS), Porto Alegre, RS. Associade, Corpo de Psicélogos e Psiguiatras Cris-
taos [CPPC]. ? Mestrando, Programa de Pas-Graduacdo em Ciéncias Médicas: Psiguiatria, UFRGS,
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torno do pénico € uma enfermidade mental grave, associada
a grande morbidade e prejuizo da qualidade de vida. O trans-
torno do panico tem um curso crénico e recorrente, sendo
que a remissio pode ser apenas parcial, e recaidas podem
acontecer mesmo apds anos de tratamento. Pelas caracteristi-
cas clinicas do transtorno do pénico, o paciente apresenta um
intenso medo da morte durante a crise, a qual € vivenciada
como uma situagio extrema do ponto de vista de estresse psi-
quico, configurando uma condicao interessante para avaliar se
a dimensao da espiritualidade pode auxiliar no enfrentamento
(coping, em inglés) dessa enfermidade.

Em uma busca no site PubMed com os termos “spiritual
coping” AND “panic disorder”, ndo se obteve nenhum arti-
go. Com as palavras “religious coping” AND “panic disorder”,
apenas dois artigos foram encontrados. No primeiro deles?,
0s autores acompanharam sobreviventes nos 3 meses poste-
riores ao terremoto e tsunami de 2004 nas llhas Andamao e
Nicobar, na india. A morbidade psiquidtrica foi de 5,2% entre
os sobreviventes desabrigados, com predominio dos diagnds-
ticos de transtorno do panico e transtorno de ansiedade nao
especificado, além de queixas somaticas. Entre os sobreviven-
tes ndo desabrigados, a morbidade psiquidtrica atingiu preva-
|&ncia de 2,8%, sendo que o diagndstico mais frequente foi o
de transtorno de ajustamento. Os dois grupos apresentaram
distribuicdo equivalente de depressao e transtorno de estres-
se pds-traumadtico. Os autores concluiram que, além das estru-
turas familiar e comunitdria, o suporte religiosofespiritual teve
papel importante para o coping na primeira fase apos o desas-
tre. No segundo artigo'®, os autores estudaram os correlatos
clinicos do pensamento suicida em 700 pacientes com cancer
avancado. Dentre eles, 62 (89%) reportaram pensamento
suicida. Andlises ajustadas revelaram as caracteristicas que
aumentavam a probabilidade de pensar em suicidio, a saber:
preencher critérios para transtorno do panico [odds ratio ajus-
tada de 3.24 (intervalo de confianca de 95%: 1,01-10,4)], pre-
encher critérios para transtorno de estresse pdés-traumdtico
[3.97 (1,13-141)], e apresentar baixos escores de religiosidade/
espiritualidade, medida pela Escala de Experiéncias Espirituais
Didrias, composta por 13 itens.

CoONcLUSAO

As estratégias de coping religioso-espiritual podem ser tan-
to positivas como negativas. Dependendo de sua natureza,
elas podem estar a servico de um reforgo da resiliéncia ou de
uma dificuldade maior no enfrentamento das adversidades.
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H4& algumas décadas pensava-se que a espiritualidade estaria
sempre associada a psicopatologia. As evidéncias atuais —em
que pese as muitas duvidas — parecem sinalizar que nao ne-
cessariamente esse € o caso. Esse novo entendimento pode
ser Util na pratica clinica.

Koenig entende que a base das evidéncias sobre associacao
entre espiritualidade e salde jd € consistente e que o atual
desafio nesse campo € entender melhor como essa associa-
cdo ocorre. O autor sugere que "um ndmero muito maior
de pesquisas € necessdrio para entender como essas relagdes
operam e se s3o causais, ou seja, se o envolvimento religioso
realmente melhora a saldde"?. Estudar a relagdo da espiritua-
lidade com o coping, resiliéncia e outros aspectos envolvidos
na adesdo e resposta aos tratamentos pode trazer luz 3 essa
reflexdo.

MNessa direcao, sao necessdrios mais estudos que visem en-
tender melhor o papel da espiritualidade em diferentes con-
textos clinicos. Com esse propdsito, os autores do presente
artigo desenvolvemn pesquisas em pacientes ambulatoriais
diagnosticados com transtorno do panico e em pacientes
hospitalizados com doenga mental grave. Desta forma, espe-
ra-se contribuir para o avange do complexo entendimento
sobre os temas espiritualidade e saudde.

Os autores informam nao haver conflitos de interesse as-
sociados a publicacio deste artigo.

Fontes de financiamento inexistentes.
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ABSTRACT

OBJECTIVE

To test the psychometric properties of the abbreviated Brazilian Portuguese World
Health Organization’s Quality of Life Instrument, Spirituality, Religiousness, and
Personal Beliefs module (WHOQOL-SRPB BREF) with the main focus on the nine
SRPB items.

METHODS

The WHOQOL-SRPB BREF has a set of nine specific items that can be used to assess
spiritual QOL (SRPB 9-ITEM). The SRPB 9-ITEM has been tested on factorial
structure, unidimensionality, reliability, and discriminant and convergent validity.
RESULTS

The confirmatory factor analysis presented an adjusted model with an acceptable fit to
data. In unidimensionality, general fit measures showed adequate performance. The
SRPB 9-ITEM showed good internal consistency (0=0.85). The SRPB 9-ITEM
differentiated (discriminant validity) between religious and atheist/agonists
(M=74.7+14.1 and M=56.8+15.5, respectively; t=6.37; DF=402; p <0.01) and non-
depressed and depressed (M=76.5+12.9 and M=67.1+16.5; t=5.57; DF=190.5; p <0.01).
Correlations (convergent validity) were significant with Positive-RCOPE (r=0.58, p
<0.01) and WHOQOL-BREF domains (Pearson coefficient ranging between 0.24 and
0.49; p <0.01), but in the inverse direction with Negative-RCOPE (r= - 0.10, p<0.05).
Correlation with SRPB domain (r = 0.934) was almost perfect.

CONCLUSION

The SRPB 9-ITEM Brazilian Portuguese has good psychometric properties and
confirmed the findings of the Brazilian Portuguese long-form and English abbreviated
Versions.

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

psychometrics
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INTRODUCTION

The WHOQOL-100, the generic version of the WHO quality of life
(QoL) measure, has the basic domain of spirituality/religiousness/personal beliefs
(SRPB) that contains four items.! These items were shown to be insufficient for
measuring this domain’s complexity.? In order to address this limitation, the WHOQOL
group decided to expand and then established a cross-cultural assessment of spiritual
QoL that could be used to assess not only people from the major world religions but
also diverse personal and spiritual beliefs worldwide.® As a result, the WHOQOL-SRPB
measure contains 132 items composed of 32 SRPB items plus all items of the
WHOQOL-100.*

Shorter assessments are easier to apply and faster to score and
interpret; hence, their availability may encourage more frequent use in academic and
healthcare services.* With the aim of developing a short-form measure for generic use
that also contains questions about QoL relating to SRPB, Skevington and collaborators*
analysed data from the 132 international items of the WHOQOL-SRPB (n = 5087),
contributed by 18 cultures worldwide.® From this pool, they selected the single best item
in psychometric terms from each of eight newly developed facets in the WHOQOL-
SRPB and combined them with the 26 items that comprise the WHOQOL-BREF.
WHOQOL-BREF items had been previously extracted from the WHOQOL-100 to
provide an abbreviated version.® The 34 items of the WHOQOL-SRPB BREF are
scored as five QoL domains: 1) Physical; 2) Psychological; 3) Social Relationships; 4)
Environment; and 5) SRPB. The SRPB domain in the WHOQOL-SRPB BREF is
composed of nine items; one is from the original WHOQOL-BREF plus eight new

items. The preliminary psychometric properties of the WHOQOL-SRPB BREF were
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tested by Skevington and collaborators.* They indicated that the WHOQOL-SRPB
BREF can be used wherever such translations exist; for example, the Brazilian version,
is one of the 18 cultures in the international sample that was part of the WHOQOL-
SRPB study. Although internationally the WHOQOL-BREF shows good measurement
properties of reliability, validity®, and responsiveness to clinical and social change.” It is
important to evaluate the way in which the new SRPB 9-ITEM module behaves in a
Brazilian population sample since the WHOQOL-BREF (26-items) has already been
validated in the Brazilian Portuguese version and is extensively used in healthcare
settings.®

To date, there are no assessments of the psychometric properties of
SRPB 9-ITEM published in languages other than English. The SRPB 9-ITEM English
version demonstrated a Cronbach's alpha of 0.83 and acceptable convergent validity.* In
the Brazilian Portuguese version, only validation of the WHOQOL-SRPB long-form
version composed of WHOQOL-BREF 26-ITEM plus the specific SRPB domain with
32-ITEM exists.® The SRPB domain long-form version with 32-ITEM showed good
internal consistency (Cronbach's alpha = 0.96) and satisfactory discriminant and
convergent validities when applied in a Brazilian sample.®

The aim of the present research was to extract the SRPB 9-ITEM
Brazilian Portuguese version from the validation database of the WHOQOL-SRPB
Brazilian Portuguese long-form version® and to test its psychometric properties, namely,
factor structure, unidimensionality, reliability, discriminant and convergent validity. Our
hypothesis is that the SRPB 9-ITEM Brazilian Portuguese version will present good
psychometric properties, confirming the cross-cultural nature of the WHOQOL group

instruments.*
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METHODS

Design

In a cross-sectional study, the sample was obtained by convenience
paired for gender, age, and health status (50% of individuals should be male, 50% <45
years, and 50% should be sick). The patient group consisted of hospitalized and
outpatient patients from an university hospital in Porto Alegre covering diseases of
different clinical areas (Cardiology, Oncology, Pneumology, Endocrinology,
Rheumatology, Ophthalmology, Nephrology and Neurology). In addition, the sample
should reproduce different educational and socioeconomic levels and profiles of
religious/spiritual beliefs of Porto Alegre/RS, Brazil. The patient group consisted of
inpatients and outpatients of a university hospital in Porto Alegre. The healthy group
was composed of staff from this hospital and university who responded negatively to
three questions: 1) use of regular medication; 2) health consultations in the last month;
and 3) presence of clinical disease diagnosis. The proportionality of the type of spiritual
or religious beliefs (such as Catholic, Protestant, Afro-Brazilian, and others) in the state
population'® and the absence of beliefs was reproduced, with no adjustment to the
statistical requirements of the minimum number of individuals per criterion group

(Table 1).

The inclusion criteria included several parameters: 1) voluntary
participation; 2) >18 years; 3) having a minimum of two years of elementary school; 4)
being able to fill out self-administered instruments (alone or with the help of a trained
researcher for those with visual impairment or physical disabilities who cannot write).

The research was approved by the Ethics Committee of the Research

and Graduate Group of the Hospital de Clinicas of Porto Alegre, protocol number 05-
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180. Participants were asked to sign the Free and Informed Consent Form. After
consenting to participate, the individuals responded to the protocol composed of a

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

Instruments

General Questionnaire: a general questionnaire was applied to several aspects: 1)
demographic (age, gender, education, socioeconomic status, marital status, origin, and
occupation); 2) health status (quality, category, current problem, medication,
consultations, diagnosis, and treatment); and 3) religion (belief in God, participant’s
religion/beliefs, help from religion/spirituality for stressful situations, importance of
religion, religious frequency, and frequency of private religious activities such as

prayer, meditation and reading).

World Health Organization Quality of Life Instrument — abbreviated (WHOQOL-BREF
26-1TEM): This instrument has 26 items, four domains, a global score, and four
domains by average of items resulting from 0 to 100. Internal consistency is a = 0.91
and should be between 0.69 and 0.84 for the domains. The global score does not refer to
the mean of all domains, but rather to the mean of two items not belonging to the four
domains (such as global health and global quality of life). It was translated and

validated in Brazilian Portuguese version by Fleck et al.®

SRPB DOMAIN LONG-FORM VERSION: The specific SRPB domain consists of 32
items distributed over eight facets, one general domain score, and eight factorial
structures obtained by the means of items. Internal consistency is o = 0.96 (intrafactorial

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

SRPB 9-ITEM: These are the eight items with the best psychometric performance
among the 32 items of the WHOQOL-SRPB instrument according to validation
performed by Skevington et al.* The ninth spiritual item was extracted from the
WHOQOL-BREF (which, in turn, originates from the WHOQOL-100/SRPB domain).
To obtain SRPB 9-ITEM data, we extracted it from the validation database of the
WHOQOL-SRPB Brazilian Portuguese long-form version.® The detailed description of
the way in which the translation and cultural adaptation procedures of these items was
carried out is well documented in another paper.!' The SRPB 9-ITEM Brazilian
Portuguese version is available in the Appendix at the end of this article.

The abbreviated religious-spiritual coping scale (RCOPE-Bref): This is the translated
version of RCOPE.? It has 49 items divided into two dimensions: 1) Positive-RCOPE
with 34 items and seven factors and 2) Negative-RCOPE with 15 items in addition to
four factors, four general indices, and 11 factorial structures obained by the average of
the items, internal consistency of a = 0.93 (Positive-RCOPE o = 0.95, Negative-RCOPE
a = 0.79), and values between 0.60 and 0.89 for these factors. It includes a descriptive
question about the greater stress situation of the last three years, from which the
participant responds according to the scale. It was translated, adapted, and validated in

the Brazilian Portuguese version by Panzini and Bandeira.*®

Beck Depression Inventory (BDI): This inventory is composed of 21 questions of
depressive symptomatology with a score obtained from the sum of the items (0 to 63)

with a cutoff point for depression >12. The internal consistency of the inventory varies

67



between 0.70 and 0.92 for the last three years and the participant’s response is based on

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

Statistical Analysis - SRPB 9-ITEM
The structural equation model (SEM) analyzed the factorial structure
and fit measures was also used. The estimation method used for the SEM was the
maximum likelihood. Fit statistics included chi-square (the ideal for the model is not to
be significant, that is, p >0.001), comparative fit index (CFI) with values close to 1 that
indicate a good fit, root mean square error of approximation (RMSEA) with a value of 0
indicating a perfect fit, goodness of fit index (GFI) with values close to 1 indicating a
perfect fit, and (root mean square residual (RMSR) with a value of 0 indicating a perfect
fit ).1>1® The best fit of a model is defined by analyzing some diagnoses such as
standardized loadings (which must not be <0.5) and standardized residual (which should
be <2.5), and modification index (MI), which must not be >4. The result is defined by a
combination of these various diagnoses and by statistical analyses using computer
programs. The identification of the highest MI values shows paths to be freed through
the analysis of the variation of the error covariance for better fit to the model.*”18
The Rasch analysis was used to assess unidimensionality of the
scale, and the results were examined using measures of fit. In the Rasch analysis,
residuals >2.5 with a significant chi-square score (p <0.05) are considered unacceptable.
Items with problematic residuals are excluded from the analysis, and the analysis is
performed again to verify if this procedure improves the model fit. The Rasch analysis
considers six general statistics to determine the model fit. Four are item-person

interaction statistics with Z statistical distribution (mean and standard deviation) in
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which values equal to 0 and SD equal to 1 indicate perfect fit for the model. The last
two fit statistics are item-trait interactions with the total item chi square, which needs to
present a low score, and the p-value, which needs not to be significant (p <0.05) for a
good fit to the Rasch model.%2°

The instrument responsiveness was evaluated by floor / ceiling effect.
Floor and ceiling effect occurs when more than 20% of participants choose the lowest or
highest possible score of the scale item, which is not desirable. Regarding missing data
it is expected that a good item will have a maximum of 5% of non-responses. 2

Internal consistency was measured using Cronbach’s alpha. A higher
coefficient indicates a reliable instrument. A value >0.70 is considered adequate.?
Discriminant  validity, using a t-test, was assessed between religious and
atheists/agnostics, non-depressed and depressed, and healthy and sick individuals. It
was expected that the SRPB 9-ITEM scores would be different between these groups.
Convergent validity was assessed by Pearson’s correlation between SRPB 9-ITEM and
SRPB domains long-form version (without the eight items that constitute the SRPB 9-
ITEM) and other wvalid religiosity/spirituality and QoL measures such as
Positive/Negative-RCOPE Scale and the WHOQOL-BREF (without the item that
constitutes the SRPB 9-ITEM), respectively. It was expected that these measures,
except for the Negative-RCOPE, would be positively correlated with SRPB 9-ITEM
scores.

The basic descriptive statistical analysis was performed using
computer programs: 1) RUMM 2020 for the Rasch analysis; 2) AMOS 4.01 for

Confirmatory Factor Analysis; and 3) SPSS 18.0 for the classical psychometric analysis.

69



RESULTS

Sample

The sample consisted of 404 individuals, mostly female (n = 213;
52.7%), healthy, white, married, Catholic, social class B, with high school, occupation,
residents in Porto Alegre/RS. Age ranged from 18 to 84 years (mean = 42.85+13.91
years). The proportionality of the type of religious/spiritual beliefs in the population of
the city of Porto Alegre resulted in six groups, in addition to the group of atheists and

agnostics (do not believe in God or have doubts about His existence) (Table 1).

Table 1. Demographic data of the sample.

Variable n %

Age (years)

18 to 44 219 54.2

45 and more 185 45.8
Sex

Female 214 53

Male 190 47
Health status

Healthy 207 51.2

I} 197 48.8
Education level

Primary education 110 27.2

Secondary educatiion 175 43.3

Higher education 96 23.8

Postgraduate studies 24 5.7
Socioeconomic level 2

Class A 26 6.4

Class B 192 47.6

Class C 156 38.6

Class D 26 6.4
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Class E 4 1
Marital status

Married / Living as married 214 53
Single 110 27.2
Separeted / Divorced 63 15.6
Widowed 17 4.2
Ethnicity
White 278 69.2
Black 66 16.4
Mixed 50 12.4
Indigenous 8 2
Beliefs
Catholic 157 38.9
Protestant 67 16.6
Spiritist 51 12.6
Afro-Brazilian 34 84
Other Religions 25 6.2
Spiritualized without Religion 43 10.6
Atheist / Agnostic 27 6.7

@Brazilian Socioeconomic Criterion23

SRPB 9-ITEM - Psychometric Properties

Confirmatory factor analysis

The confirmatory factor analysis was performed by using structural
equation modeling (SEM) to test the unifactorial model of SRPB 9-ITEM. The
unadjusted model fit the data in an acceptable manner (CFI= 0.73; GFI= 0.73) with the
important contribution of the latent factor for each item. However, some indices showed
that this model could be improved (X2 = 448.93; DF = 27; RMSEA = 0.20; RMR =
0.09; p = 0.00). Figure 1 shows the unadjusted model. Some adjustments performed to

achieve the best fittings for this 9-item scale resulted in a significant improvement of the
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unifactorial indices for the model (X2= 23.14; DF=16; CFI=0.99; GFI=0.99;

RMSEA=0.03; RMR=0.02; p =0.11) as shown in Figure 2.
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Figure 1. Confirmatory factor analysis unadjusted model.

Legend of items: *w(6) To what extent do you feel life to be meaningful?; SP1.1) To what extent
does any connection to a spiritual being help you to get through hard times?; SP2.3) To what
extent do you feel your life has a purpose?; SP8.2) To what extent does faith give you comfort in
daily life?; SP7.2) To what extent do are you hopeful about your life?; SP7.2) To what extent do
are you hopeful about your life?; SP5.3) How much does spiritual strength help you to live better?;
SP6.2) To what extent do you have inner peace?; SP4.2) How satisfied are you that you have a
balance between mind, body and soul?; e= error

*wq6 = WHOQOL-BREF Spirituality Item
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Figure 2. Confirmatory factor analysis model after adjustments performed.

Legend of items: *wg6) To what extent do you feel life to be meaningful?; SP1.1) To what extent
does any connection to a spiritual being help you to get through hard times?; SP2.3) To what
extent do you feel your life has a purpose?; SP8.2) To what extent does faith give you comfort in
daily life?; SP7.2) To what extent do are you hopeful about your life?; SP7.2) To what extent do
are you hopeful about your life?; SP5.3) How much does spiritual strength help you to live better?;
SP6.2) To what extent do you have inner peace?; SP4.2) How satisfied are you that you have a
balance between mind, body and soul?; e= error

*wq6 = WHOQOL-BREF Spirituality Iltem

Unidimensionality - Rasch analysis

The unidimensionality of the instrument was analyzed using the Rasch
analysis. In the general measures of the fit of the model, the SRPB 9-ITEM presented
adequate statistical performance. Its result in the fitting test was considered good after
only one adjustment. This adjustment was made in the response scale of item Spl.1: To
what extent does any connection to a spiritual being help you get through hard times?
in which the category 1 (“a little”) and the category 2 (“a moderate amount™) were
collapsed (Figures 3 and 4). After the adjustment, this model showed a good fit. The
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item fit residual was M= —0.30 and SD=1.94, while Person fit residual was M= —0.56;
DP=1.57. With respect to the item-trait, the total item X2 was 56.73; p = 0.112. The
personal separation index was 0.84. All residual values were within the acceptable range

without the need for excluding any items for subsequent retesting.

SP1.1 Spintual Connection Locn=0883 Unt=0337 FitRez=3.246 ChiSg[Pr]=0062 SampleM = 338
1.0—
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Figure 3. Item Spl.1 before adjustment (To what extent does any connection to a spiritual
being help you get through hard times? 0- not at all; 1- a little; 2- a moderate amount; 3-
very much; 4- an extreme amount). *Note: The Rasch analysis program default transforms
Likert scores (1to 5) on a scale of 0to 4.
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Figure 4. Item Spl.1 after adjustment (To what extent does any connection to a spiritual being
help you get through hard times? 0- not at all; 1- a little / a moderate amount; 2- very
much; 3- an extreme amount) *Note: The Rasch analysis program default transforms Likert
scores (1to 5) on a scale of 0 to 4.

Classical Psychometrics

The response rate on the lowest score of the scale was <10% for all
items without floor effect. However, the choice of the highest score of the scale was
>20% (range 22%-34%) for eight out of nine items that feature ceiling effects in almost
all items, except sp6.2 item: "To what extent do you have inner peace?.

Internal consistency was measured by using Cronbach’s alpha. The
SRPB 9-ITEM showed good internal consistency with a total value of 0.85 after
analyzing the results of Cronbach’s alpha values when an item was deleted because the
variation was 0.82 to 0.85.

The discriminant validity of the SRPB 9-1TEM differentiates between
religious and atheists/agnostics (M=74.7+14.1 and M=56.8+15.5, respectively; t=6.37;
DF=402; p <0.01) and non-depressed and depressed (M=76.5+12.7 and M=67.1+ 16.5;
t=5.57; DF=190.5; p <0.01). The SRPB 9-ITEM did not differentiate between healthy
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and sick individuals (M=74.5+13.7 and M=72.5+15.9, respectively; t=1.36; DF=387.7;
p=0.174). The religious and non-depressed individuals showed significantly higher
scores than the comparison group.

Convergent validity was assessed by Pearson's correlation between
SRPB 9-ITEM with SRPB domain long-form version (without the eight items that
constitute the SRPB 9-ITEM) and other valid measures of religiosity/spirituality and
QoL, namely the RCOPE Scale and the WHOQOL-BREF (without the item that
constitutes the SRPB 9-ITEM) (Table 2). Correlation with the SRPB domain long-form
version (r = 0.934) was almost perfect. Correlations were significant in the positive
direction with Positive-RCOPE (large magnitude) and WHOQOL-BREF (small to large
magnitude), except for the correlation with Negative-RCOPE, which was significant but
in the inverse direction (small magnitude). The classification of magnitudes of effects is

based on Cohen's scale of magnitude.?

Table 2. Convergent validity: Pearson correlation coefficients (r) between SRPB 9-ITEM with SRPB
domain long-form version, RCOPE Scale and WHOQOL Domains.

Religiosity/Spirituality and QOL measures SRPB 9-ITEM

SRPB domain long-form version? 0.934**

RCOPE" Scale

Positive-RCOPE 0.571*
Negative-RCOPE - 0.101*
WHOQOL-BREF® Domains
Overall Quality of Life 0.279**
Physical 0.236**
Psychological 0.485**
Social 0.406**
Environment 0.327**
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aSRPB (Spirituality, Religiousness and Personal Beliefs) domain long-form version: without the 8 items
that constitute the SRPB 9-ITEM

® RCOPE Scale (Religious and Spiritual Coping Scale)

‘WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life — Abbreviated Version): without the item
that constitute the SRPB 9-ITEM

**p <0.01

* p<0.05

WHOQOL-BREF - Psychometric Properties

Discriminant validity of WHOQOL-BREF was
assessed using a t-test. In this sample all WHOQOL-BREF domains discriminated
between healthy and sick individuals in addition to all WHOQOL-BREF domains,
except the social domain, [Physical (M=76.0+12.8 and M=50.5+19,5, respectively; t= -
15.4; p <0.01); Psychological (M=72.6+13.0 and M=64.4+17.1, respectively; t= -5.4; p
<0.01); Social (M=70.1+17.9 and M=68.8+18.4, respectively; t= -0.7; p =0.46);
Environment (M=62.7+12.6 and M=58.2+15.2, respectively; t= -3.2; p <0.01); Global
(M=73.4+14.4 and M=58.3+21.3, respectively; t= -8.3; p <0.01)]. which discriminated
between non-depressed and depressed individuals [Physical (M=71.3+16.5 and
M=46.6+19.3, respectively; t= -12.4; p <0.01); Psychological (M=74.5+10.8 and
M=55.9+17.0, respectively; t=-11.2; p <0.01); Social (M=73.9+15.8 and M=59.5+19.2,
respectively; t= -7.3; p <0.01); Environment (M=64.8.0+11.9 and M=51.4+14.1,
respectively; t= -9.2; p <0.01); Global (M=72.1+16.2 and M=52.9+19.7, respectively;
t= -15.4; p <0.01)]. On the other hand, all WHOQOL-BREF domains did not
discriminate between believers and atheists/agnostics [Physical (M=63.4+20.6 and
M=67.1+23.4, respectively; t= -0.9; p =0.37); Psychological (M=68.8+15.6 and
M=65.4+16.5, respectively; t= 1.09; p =0.28); Social (M=69.5+17.8 and M=68.2+21.9,

respectively; t= 0.36; p =0.72); Environment (M=60.3+14.2 and M=63.1+12.9,
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respectively; t= -0.98; p =0.33); Global (M=65.9+19.5 and M=68.5+21.8, respectively;
t=-0.68; p =0.50)]. Convergent validity was assessed by Pearson's correlation between
WHOQOL-BREF and valid measures of depressive symptoms and
religiosity/spirituality, namely the BDI and RCOPE Scale. All WHOQOL-BREF
domains showed significant correlations in the inverse direction with BDI (Physical r=
—0.62; Psychological r=—0.65; Social r=-0.37; Environment r= —0.45; Global r=-0.49;
p <0.001) (moderate to large magnitude) and with Negative-RCOPE (Physical r= -0.32;
Psychological r= —0.37; Social r= —0.25; Environment r= —0.26; Global r= -0.21; p
<0.001) (small to moderate magnitude). Significant correlations between WHOQOL-
BREF and Positive-RCOPE showed mixed results: there was an inverse correlation
(small magnitude) between the Physical domain and the Positive-RCOPE (r= -0.12; p
<0.05), whereas there was a positive correlation (small magnitude) between the Social
domain and the Positive-RCOPE (r= 0.13; p <0.01). There was a positive, but not
significant, correlation, between the Psychological domain and Positive-RCOPE
(r=0.09, p=0.08) and between the Environment domain and the Positive-RCOPE

(r=0.05, p=0.29).

DISCUSSION

Outside the United Kingdom, this is the first study to assess the
WHOQOL-SRPB BREF worldwide. The SRPB 9-ITEM Brazilian Portuguese version
has good psychometric properties and confirmed the findings of its long-form version in
Brazilian Portuguese® and the abbreviated version in English.* When applied to a

Brazilian sample, the SRPB 9-ITEM version in Brazilian Portuguese showed
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satisfactory factorial validity and unidimensionality in addition to good internal
consistency and discriminant and convergent validity.

The confirmatory factor analysis showed an acceptable fit to data in
addition to an adequate contribution of the latent factor in each item. The amount of
adjustments required for the confirmatory factor analysis to achieve acceptable indices
is considered reasonable. The Rasch analysis showed unidimensionality indices. All
items were accetable in terms of residuals; therefore, it was not recommended to
exclude any item.

Internal consistency of the SRPB 9-ITEM, as measured by Cronbach's
alpha coefficient, was shown to be very acceptable with a total value of 0.85 when
compared with the English version (o = 0.83)* and with the SRPB domain long-form
Brazilian Portuguese version (o = 0.96).° The variation was 0.82 to 0.85 when an item
was deleted. This assessment showed that each item has similar importance in
constructing the instrument without any prominence of one over the other (which would
pull the assessment up or down on its withdrawal). The high score of Cronbach's
coefficient signals that the items chosen are the core items of the spiritual QoL measure.
It indicates that the SRPB 9-ITEM measures the spiritual QoL construct satisfactorily as
a reliable and one-dimensional measure.

Regarding discriminant validity, the SRPB 9-ITEM differentiated
between religious and atheist/agnostic and non-depressed versus depressed as was done
with the Brazilian 132-item long-form version,® with the highest scores for religious and
non-depressed as expected. The SRPB 9-ITEM did not differentiate between healthy
and sick individuals. This finding is probably related to the fact that spirituality is a
more constant variable/construct in an individual's life, regardless of health status.?>

Skevington et al.* emphasized that “the WHOQOL-SRPB BREF is an ideal tool to use



in primary care because it can assess almost every type of patient, irrespective of their
health state and status. As sick and well completion times were not different, it is
pragmatic to use the WHOQOL-SRPB BREF in a variety of health, social and
educational contexts, and this should be explored.”

The convergent validity evaluated by Pearson’s correlation between
the SRPB 9-ITEM and SRPB domain long-form versions (without the eight items that
constitute the SRPB 9-ITEM) generated a practically perfect result: r = 0.934. This
confirms the excellent psychometric profiles of the items chosen to compose the
abbreviated version. All Pearsons’ correlations in convergent validity between SRPB 9-
ITEM and the RCOPE Scale and the WHOQOL-BREF (without the item that constitute
the SRPB 9-ITEM) were significant in the positive sense, similar to SRPB domain long-
form Brazilian Portuguese version findings.® The exception was the correlation of SRPB
9-ITEM with Negative-RCOPE, which was also significant but in the opposite direction
(Table 2). This was expected since the Negative-RCOPE subscale measures for
religious/spiritual aspects that are unfavorable for coping with stressful situations, that
is, they are in the opposite direction of spiritual QoL assessment®® (Table 2).

An unexpected feature emerging from the test of this spiritual QoL
instrument was related to the ceiling effect. The choice of the highest possible scale
option was >20% in eight of the nine items (ranging from 22% to 34%), characterizing
the ceiling effect in almost all items (except sp6.2 item: "To what extent do you have
inner peace?"). ‘Ceiling” and ‘floor’ effects are the percentage of subjects who scored
the highest or the lowest possible scores, respectively, and were considered substantial
if >20%.%! This ceiling effect is probably related to the high religious indices of the

Brazilian population.?’
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The WHOQOL-BREF 26-ITEMS of the Brazilian Portuguese version
showed good psychometric properties in this sample, confirming the findings of its
previous validation (Rocha and Fleck, 2009).82® The WHOQOL-BREF discriminated
healthy and sick individuals but did not discriminate between believers and
atheists/agnostics, which is suitable for an instrument that evaluates general QoL. In the
convergent validity the WHOQOL-BREF presented inverse correlations with depressive
symptoms, as expected.?® Correlations of the WHOQOL-BREF domains with Positive-
RCOPE were positive, except between the Physical domain and the Positive-RCOPE,
indicating that the presence of physical symptoms is associated with greater use of
Positive-RCOPE. This point is in line with findings from the literature that show that
the perception of being physically ill tends to increase the use of religious/spiritual

resources.?®

We extracted the SRPB 9-ITEM from the validation database of the
SRPB domain long-form version in Brazilian Portuguese. The fact that the participants
did not exclusively fill the WHOQOL-SRPB BREF is a limitation of the present study
since the nine items cannot be used individually as they do not assess the whole concept
of QoL. Thus, whether in academic or healthcare services in order to be sure that the
results are reliable and valid in accordance with published values, all 34 items of the
WHOQOL SRPB BREF must be administered together.

In conclusion, the SRPB 9-ITEM Brazilian Portuguese has good
psychometric properties and confirms the findings of its long-form version in Brazilian
Portuguese and the abbreviated version in English. These findings confirm our
hypothesis and are in line with the cross-cultural nature of the WHOQOL Group

instruments. The correct application of the SRPB 9-ITEM should occur together with
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the other dimensions of the QoL existing in the WHOQOL-BREF. This results in the

WHOQOL-SRPB BREF 34-items instrument.
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APPENDIX

w(6) * Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

SP1.1) Até que ponto alguma ligagao a um ser espiritual ajuda vocé a passar por épocas dificeis?

SP2.3) Até que ponto vocé sente que a sua vida tem uma finalidade?

SP8.2) Até que ponto afé Ihe da conforto no dia-a-dia?

SP7.2) Até que ponto vocé esta esperangoso com a sua vida?

SP3.1) Até que ponto vocé consegue ter admiracao pelas coisas a seu redor? (por exemplo:
natureza, arte, musica)

SP5.3) O quanto a forga espiritual o ajuda a viver melhor?

SP6.2) Até que ponto vocé tem paz interior?

SP4.2) Quéo satisfeito vocé esta por ter um equilibrio entre a mente, o corpo e aalma?

* WHOQOL BREF spirituality item
** Caution: the SRPB domain must be applied together with the four WHOQOL-BREF domains

Appendix: The SRPB 9-ITEM, Brazilian Portuguese version.

88



11.2 ARTIGO 3

CAN RELIGIOUS COPING AND DEPRESSIVE SYMPTOMS PREDICT
CLINICAL OUTCOMES AND QUALITY OF LIFE IN PANIC DISORDER?
A BRAZILIAN LONGITUDINAL STUDY

Rogério R. Zimpel **;
Raquel Gehrke Panzini *?;
Denise Ruschel Bandeira *
Elizeth Heldt **>;

Gisele Gus Manfro *%;
Marcelo P. Fleck *®.

Neusa Sica da Rocha ®

1 Postgraduate Program in Psychiatry and Behavioral Sciences - Federal University of Rio
Grande do Sul (UFRGS)

2 Health Secretariat of State Rio Grande do Sul

3 Postgraduate Program in Psychology - UFRGS

4 Postgraduate Program in Nursing - UFRGS

5> Porto Alegre Clinical Hospital — HCPA

Submetido ao:
Journal of Nervous and Mental Disease - Fator de Impacto = 1.860

Status: Accepted for publication

89



Carta do Editor do Journal of Nervous and Mental Disease:

Apr 18, 2018

RE: JINMD-D-17-00205R3, entitled "CAN RELIGIOUS COPING AND DEPRESSIVE
SYMPTOMS PREDICT CLINICAL OUTCOME AND AND QUALITY OF LIFE IN PANIC
DISORDER? A BRAZILIAN LONGITUDINAL STUDY"

Dear Dr. Zimpel,

Your manuscript has been formally accepted for publication in The Journal of Nervous
and Mental Disease. Papers are accepted on the condition that the authors give the
Editor the right to make revisions required to bring the manuscript into conformity with
Journal style.

We will notify you (expect within 3 months) when the paper is scheduled for publication
and provide information for downloading the proofs from a secure web site

(from mimilanie.raga@spi-global.com). Please follow all instructions accompanying the
proofs and correct and return them--within 48 hours of receipt--directly to the publisher
as shown in their instructions. A reprint order form will be sent to you along with the
proofs. Please note that reprints are handled by the publisher, and are usually mailed
within eight weeks of publication. The article PDF will be available for purchase

at http://www.jonmd.com.

Thank you for allowing JNMD to publish your manuscript.

Sincerely,

John A. Talbott, MD

Editor-in-Chief

Journal of Nervous and Mental Disease
Department of Psychiatry

University of Maryland School of Medicine
110 S. Paca St, 4th Floor

Baltimore, MD, 21201 U.S.A.

email journalnmd@kwfco.com

90


mailto:mimilanie.raga@spi-global.com
http://www.jonmd.com/
https://maps.google.com/?q=110+S.+Paca+St,+4th+Floor+Baltimore,+MD,+21201+U.S.A.&entry=gmail&source=g
https://maps.google.com/?q=110+S.+Paca+St,+4th+Floor+Baltimore,+MD,+21201+U.S.A.&entry=gmail&source=g
mailto:journalnmd@kwfco.com

CAN RELIGIOUS COPING AND DEPRESSIVE SYMPTOMS PREDICT CLINICAL OUTCOME
AND QUALITY OF LIFE IN PANIC DISORDER? A BRAZILIAN LONGITUDINAL STUDY

ABSTRACT

Few studies have investigated the relationship between spiritual/religious coping (S / R
coping) and panic disorder (PD). This longitudinal study was conducted in Brazil, and
its aim was to evaluate if S / R coping and depressive symptoms can predict PD
remission and improved quality of life (QoL). There were 101 outpatients with PD who
were followed-up for 12—-16 weeks. The prevalence ratio (PR) between positive-S / R
coping and negative-S / R coping and PD remission was assessed as well as the
association between positive-S / R coping and negative-S / R coping and QoL. After
adjusting for confounding factors, positive-S / R coping presented an inverse PR with
PD remission, which was not statistically significant (0.88; p = 0.075). There was no
association between S / R coping and QoL. Depressive symptoms were negatively

associated with PD remission (PR = 0.97; p < 0.01) and were not predictive of a better

QoL.

Keywords: religious coping; panic disorder; depressive symptoms; quality of life;

clinical trial
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1. INTRODUCTION

An increasing amount of studies detail the association between spirituality /
religiosity (S / R) and outcomes in mental disorders. For example, a meta-analysis of
23 randomized clinical trials (RCTs) found a positive association between S / R
interventions and favorable outcomes mainly for anxiety disorders, but also for stress,
alcoholism, and depression, (Goncalves et al, 2015). Among anxiety disorders, panic
disorder (PD) is one of the most serious illnesses.

Panic disorder is a serious mental illness that is associated with high morbidity
and an impaired quality of life (QoL) (Heldt et al, 2006; Manfro et al, 2008). PD
morbidity shows a chronic and recurrent course, and only partial remission is to be
expected, with relapses occurring even after years of treatment (Kipper et al, 2009).
After a PD diagnosis, comorbidity with other psychiatric diagnoses is common,
especially depression (Kessler et al, 1998; Kessler et al, 2006). This leads to increased
severity of psychiatric symptoms, increased functional impairment, and decreased
response to treatment (Roy-Byrne et al, 1999). Depressive symptoms also compromise
QoL (Rocha et al, 2009) even when occurring at subclinical levels (Lima and Fleck,

2007).

Koenig (2015) states that there is already a solid base of evidence associating S
/ R with positive mental health and believes that the current challenge is to better
understand how this association occurs. Research on S / R coping advances this
research direction because it investigates the importance of S / R for the individuals
and clarifies the strategies used by these individuals to handle stressful situations.
Based on the type of strategy, S / R coping can be positive or negative (Panzini and

Bandeira, 2007).
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In a meta-review from PubMed, PsycINFO, and EMBASE, we found no research
on S/ R coping as a predictor of PD outcome; we found only research in this area that
involved other anxiety disorders. Amjad and Bokharey (2015) performed a cross-
sectional study and found a positive association between S / R coping and clinical
improvement in 40 patients with generalized anxiety disorder. In another cross-
sectional study, Johnson et al. (2011) analyzed S / R in 210 patients with chronic
diseases (cancer, congestive heart failure, and chronic obstructive pulmonary disease).
This research showed both positive and negative associations of S / R with psychiatric
symptoms. Spiritual well-being was associated with fewer symptoms of anxiety and
depression, while negative religious experiences were associated with more anxiety
and depression. Negative religious experiences included the presence of “physical,
emotional, and interpersonal losses and difficulties associated with one’s past religious

life (Johnson et al, 2011).”

There is only one cognitive-behavioral group therapy trial that investigated the
predictive value of S/ R on PD outcome, albeit not S / R coping. Bowen et al, (2006)
reassessed PD patients six and 12 months after the initial evaluation and found that the
importance of religion to the patient was a predictor of PD symptom improvement after

one year (Bowen et al, 2006).

Clinical experience perceptions and data from construction of the qualitative
phase of the World Health Organization Quality of Life Instrument - module
Spirituality/Religiousness/Personal Beliefs (WHOQOL-SRPB) in Brazil showed that S /
R can be especially important for PD patient recovery (Fleck et al, 2003). Many PD
patients attributed their clinical improvement to their religious beliefs (Fleck et al, 2003).

These results suggest that S / R coping may be a useful resource for dealing with PD.
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Bowen and colleagues (2006) evaluated the importance of religion as a predictor
of the outcome in in PD patients, but, to the best of our knowledge, no studies have
evaluated the association of S / R coping with clinical outcome and QoL in patients with
PD. This study evaluates the impact of S / R coping on PD remission and QoL in a
longitudinal study with Brazilian outpatients diagnosed with PD while controlling for
potential confounders, mainly depressive symptoms. Our hypothesis is that using more
positive-S/R coping and/or less negative-S/R coping are predictors of complete/partial

PD remission and better QoL in PD patients.

2. METHODS

This is a longitudinal study within a pragmatic clinical trial in Brazil, which
enrolled 101 PD patients who underwent one of two treatments offered by the
Treatment Program for Anxiety Disorders from Porto Alegre Clinical Hospital: individual
drug treatment (IDT) with the use of antidepressants (fluoxetine or milnacipran) or
cognitive behavior group therapy (CBGT). Patients without previous treatment for PD—
pharmacological or otherwise—were assigned to the IDT group (Blaya et al, 2007). The
CBGT group comprised patients with partial improvement in response to drug
treatment but with residual PD symptoms (panic attacks, anticipatory anxiety, and/or
agoraphobia) despite pharmacological treatment with stable doses of antidepressants
in the 4 months prior to study initiation. Neither CBGT nor IDT treatment dealt with
patients' spiritual / religious beliefs. More detail about this clinical study can be found in

prior publications (Blaya et al, 2007; Heldt et al, 2006).

2.1 Inclusion and Exclusion Criteria
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A primary diagnosis of PD, with or without agoraphobia, was established using
the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), which is a structured interview
that assesses the major psychiatric disorders on Axis | in a standardized manner
according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fourth Edition)
(DSM-IV) criteria (Amorim, 2000). All participants had a confirmed PD diagnosis, and
were at least 18 years of age with active PD symptoms (anticipatory anxiety,
agoraphobia, or panic attacks). Patients in the CBGT group and taking medication had
to have stable antidepressant use for the previous 4 months. The exclusion criteria for
both treatments were cognitive impairment (developmental disability, dementia, or
organic brain syndrome), chronic debilitating diseases, current psychotic symptoms, or

illiteracy (depending on self-administered assessments).

2.2 Clinical Procedures

An informed consent form was completed by each patient. This project was
approved by the Ethics Committee of the Research Group and Graduate Studies of
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (protocol number 05-180). The visits and
evaluations were performed at the anxiety disorders program ambulatory at the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. The IDT patients were seen by a psychiatrist and
CBGT coordination was performed by a psychiatric nurse with experience in CBGT.
The instruments were administered by independent researchers before, during, and at

completion of treatment.

2.3 Assessments

Demographic Evaluation
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Patients initially answered a general questionnaire that was based on previous
research (Panzini and Bandeira, 2005), which included questions about: (a)
sociodemographics (age, sex, education, socioeconomic status, marital status,
residence, and occupation); (b) objective health (physical and mental); and (c)
religiosity, spirituality, and beliefs (including importance and frequency of practice).

Socioeconomic status has been classified into classes A, B, C, D and E, with

class A being the highest.

Instrument for Predictor Evaluation

The abbreviated religious-spiritual coping scale (RCOPE-Bref) was translated
into Brazilian Portuguese. This previously published scoring tool evaluates S / R
strategies used by individuals to handle stressful situations (Panzini and Bandeira,
2005). S/ R coping can be positive or negative on this scale. According to Panzini and
Bandeira (2007): “Positive-S [/ R coping includes strategies that provide
beneficial/positive effect to the practitioner, like looking for love/God's protection and
greater connection with transcendental forces, seek help/comfort in religious literature,
seek to forgive and be forgiven, pray for others welfare, solve problems in collaboration
with God, redefine stressor as benefit, etc. Negative-S / R coping is the set of
strategies that generate harmful/negative consequences to the individual, as
guestioning existence, love or acts of God, delegate God to solve problems, feel
discontent/dissatisfaction with God or frequenters/members of religious institution,
redefine stressor as divine punishment or evil forces, etc.” The RCOPE-Bref consists of
49 items: 34 items that assess positive-S / R coping (positive-RCOPE subscale) and

15 items assessing negative-S / R coping (negative-RCOPE subscale).

Clinical Evaluation
The PD diagnosis was confirmed using MINI. Assessment of depressive

symptoms, anxiety, and overall clinical impression were made using the following: the
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Beck Depression Inventory (BDI), which has 21 depressive symptomatology issues, a
general sum index (0—-63) with a cut-off point for depression = 12 (Cunha, 2001); the
Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) which has 14 items on anxiety symptoms, and each
item scores from zero (absent) to four (severe) (Hamilton, 1959); and the Clinical
Global Impression scale (CGI), which determines overall clinical severity evaluating
frequency and intensity of panic attacks, intensity of anticipatory anxiety, phobic
avoidance, loss of QoL, and the need for treatment adjustments with scores ranging

from one (unaffected) to seven (severe) (Guy, 1976).

Outcome Assessment

Panic Inventory ranks panic attacks as spontaneous, situational, complete, or
incomplete, the intensity, duration, frequency, and severity of anticipatory anxiety, and
agoraphobia (Heldt et al, 2006; Manfro et al, 2008). The WHOQOL-Bref has 26 items,
four domains, a general index, and four indices for the domains arranged by the

average of items’ results from zero to 100 (Fleck et al, 2000).

2.4 PD-treatment response definition

Patients who reached the end of treatment without panic attacks and a CGI
score < 2 were considered to be in complete remission. Patients who achieved a CGI
score < 2 or who had no panic attacks (but not both) were considered to be in partial
remission; and those who continued to experience panic attacks and had a CGI score
> 2 were considered to be experiencing no remission (Heldt et al, 2006). We defined

the PD-treatment response as a complete/partial remission by the end of treatment.

2.5 Statistical Analysis
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A Pearson’s Chi-squared test was used to compare the treatment groups
(CBGT and IDT) by performance in the general questionnaire (sex, age, ethnicity,
education, marital status, social class, and S / R beliefs). For independent samples, the
Student’s t-test was used to compare the severity of depressive symptoms between the

CBGT and IDT groups.

To assess whether the type of treatment (CBGT or IDT) influenced patient
outcomes, we analyzed the association between treatment groups with
‘complete/partial PD remission’ or ‘no PD remission’ using Pearson’s Chi-squared test.
To assess whether the disease duration influenced treatment response, we analyzed
the association of disease duration with complete/partial PD remission and no PD

remission using Poisson regression analysis.

The Prevalence Ratio (PR) between the baseline RCOPE scale score was
analyzed as a predictor of complete/partial PD remission using a univariate and
adjusted Poisson regression. In public health and clinical epidemiology, alternatives to
logistic regression are recommended because the odds ratio may overestimate the
relative risk. According to Zocchetti et al. (1997), there are no major discrepancies
between the odds ratio and the prevalence ratio only when the disease or outcome is
rare (< 10%), which was not the case in this study. In this context, the Poisson
regression is the best option. This modeling follows a Poisson distribution and was
used to present problems in the error estimation when generating standard errors
larger than those in the log-binomial model; however, this problem was solved using

robust estimates of the variance (Spiegelman and Hertzmark, 2005; Zou, 2004).

First, positive-S / R coping and negative-S / R coping were analyzed individually
with complete/partial remission using a univariate Poisson regression. Then, a
multivariate Poisson regression model controlled for the following possible confounding
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factors: type of treatment, depressive symptoms, and anxiety symptoms (variables with
p < 0.2 in a previous bivariate analysis). Baseline panic scores and baseline CGIl were
also outcome predictors in bivariate analyses but were excluded from the adjusted
Poisson regression. Because panic scores and CGI scores also contribute to patient

outcomes, it would be redundant to use the same variables as predictors.

We also evaluated the RCOPE scale as a predictor of QoL at the end of
treatment. For this, we analyzed the correlation between positive-RCOPE/negative-
RCOPE scores at the beginning and WHOQOL-Bref scores at the end of treatment
through the Pearson coefficient. The dependent variables were the deltas of
WHOQOL-Bref domains (end-of-treatment scores minus baseline scores). Then, a
multiple linear regression controlled for possible confounding factors: baseline
depressive symptoms scores, baseline panic attack intensity, baseline WHOQOL-
BREF domain scores, patient’s beliefs (believer versus atheist), type of treatment, and
two general questions: "How important is religion to you?" and "How is your health?"

(variables with p < 0.2 in a previous bivariate analysis).

The statistical package used was SPSS (PASW Statistics for Windows, Version

18.0. Chicago: SPSS Inc.), with a significance level of a = 0.05.

3. RESULTS

3.1 Sample

All 101 patients recruited at baseline completed the trial at the end of 12-16
weeks. The sample population was composed predominantly of white, married women

of socioeconomic class B with higher levels of education (i.e., high school or higher),
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and they were believers in God. The average age of the participants was 39.03 + 11.35
years. There was no difference between the CBGT and IDT treatment groups for any
variable in the general questionnaire (sex, age, ethnicity, education, marital status,
social class, and beliefs; Table 1). The CBGT and IDT groups also did not differ in the
severity of depressive symptoms (t = -1.11, p = 0.27). When a cutoff point of BDI = 12
(according to Cunha, 2001) was applied to the entire sample, 81.2% (n = 82) met the

criteria for depression.

Table 1. Sociodemographic and religious characteristics of the sample.

CBGT? pté  _Both
VARIABLE ? - e
Categories N & N % N % TEST? P
SEX A(1)=0,172 0,829
Female 37 71,2 33 67,3 70 69,3
Male 15 28,8 16 32,7 31 30,7
AGE 272(3)= 0,655 0,884
20-29 13 25,0 13 26,5 26 25,7
30-39 12 23,1 11 22,4 23 22,8
40-49 18 34,6 14 28,6 32 31,7
50-66 9 17,3 11 22,4 20 19,8
ETHNICITY 7(3)= 6,962 0,073
White 45 86,5 43 87,8 88 87,1
Black 1 1,9 5 10,2 6 5,9
Amerindian 4 7,7 0 0 4 4,0
Mixed 2 3,8 1 2,0 3 3,0
SCHOOLING 27(2)=3,027 0,220
Elementary School 9 17,3 3 6.1 12 11,9
High School 21 40,4 23 46,9 44 43,6
College 22 42,3 23 46,9 45 44,6
MARITAL STATUS £@)=2203 0531
Single 13 25,0 15 30,6 28 27,7
Married / Living as 32 61,5 29 59,2 61 60,4
Separated/Divorced 5 9,6 5 10,2 10 9,9
Widower 2 3,8 0 0 2 2,0
SOCIAL CLASS 7(3)=1,922 0,589
A (35 or + points) 4 7,7 5 10,2 9 8,9
B (21 - 34 poaints) 37 71,2 30 61,2 67 66,3
C (10 - 20 points) 11 21,2 13 26,5 24 23,8
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D (5 - 9 paints) 0 0 1 2,0 1 1,0

E (O - 4 points) 0 0 0 0 0 0
BELIEFS (6)= 9,771 0,135
Catholic 20 38.5 23 46.9 43 42.6
Spiritist 10 19.2 7 14.3 17 16.8
Protestant 6 11.5 5 10.2 11 10.9
Afrobrazilians 4 7,7 0 0 4 4.0
Others 0 0 3 6.1 3 3.0
Spiritualized without Religion 8 15.4 10 204 18 17.8
Atheists / Agnostics 4 7.7 1 2.0 5 5.0
TOTAL 52 100 49 100 101 100

+ 1 Baseline ¢ 2= Cognitive-Behavior Group Therapy. ¢ 3= Individual Drug Treatment. ¢ 4= Statistical test. N= Number
(Frequency). ¢ %= Valid Percentage. ¢ p= Significance level. ¢ y= Average.. ¢ y*(df)= Pearson Chi-square.

3.2 Treatment Response

At the end of the trial, 69.3% (n = 70) of patients achieved complete/partial PD
remission. On average, the patients lowered their CGI scores from 4.2 [(standard
deviation (SD) = 0.79)] to 2.3 (SD = 1.00) from moderately symptomatic to borderline
symptomatology. There was no statistically significant association between the type of
treatment (IDT or CBGT) and the treatment response (‘complete/partial remission’ or ‘no
remission’): 2 (1) = 0.172; p = 0.678. The disease duration (u = 8.43 years, SD = 9.07)

was also not associated with treatment response (PR = 1.00, p = 0.55).

3.3 Spiritual/Religious coping and Treatment Response

Higher positive-RCOPE scores at baseline showed an inverse relationship (PR
= 0.81; p < 0.01; 95% CI: 0.699-0.942) with complete/partial PD remission. The result

remained inversely correlated and was not statistically significant after adjustment (PR
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= 0.88; p = 0.075; 95% CI: 0.77 to 1.01). The following independent variables were
added in a multivariate Poisson regression: baseline depressive symptoms, baseline
anxiety symptoms, and type of treatment. In this model baseline depressive symptoms
also showed inverse PR with complete/partial PD remission being the unique variable
that remain significant after adjustment (PR = 0.97; p < 0.01; Table 2). The negative-

RCOPE, in turn, was not significantly associated with complete/partial PD remission.
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Table 2. ‘Positive Spiritual/Religious Coping’ and ‘complete/partial PD remission’ adjusted for clinical variables at baseline by multivariate Poisson Regression.

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
PR and
95% Wald C.1. 95% Wald C.1. for PR
. for PR
B Std. Error Sig. PR
Anxiety symptoms 0.00 0.01 0.99 1.00 0.98 1.02 +
1
|
Depressive symptoms* -0.03 0.01 0.005 0.97 0.95 0.99 .|
|
Positive-RCOPE -0.13 0.07 0.075 0.88 0.77 1.01 %—:L
CBGT 0.02 0.13 0.89 1.02 0.79 1.30 =

0.7 0.8 0.9

*p<0,05; Positive-RCOPE=Positive Spiritual/Religious Coping; CBGT= Cognitive-Behavior Group Therapy; PR= Prevalence Ratio;
Dependente variable: ‘complete/partial PD remission’



3.4 Spiritual/Religious coping and Quality of Life

There was a positive correlation between negative-RCOPE at baseline and the
delta of social QoL domain (r = 0.21; p = 0.04). This correlation, however, did not
persist in a multiple linear regression (Beta = 0.09; p = 0.33) when controlling for the
following demographic and clinical variables: baseline depressive symptoms scores,
baseline panic attack intensity, baseline WHOQOL-BREF domain scores, patient's
belief (believer versus atheist), and type of treatment, and for two general
guestionnaire questions: "How important is religion to you" and "How is your health?"
(variables with p < 0.2 in previous bivariate analysis). Depressive symptoms were not
statistically significant in this regression (Beta = 0.13; p = 0.30). A positive-RCOPE

score showed no significant correlation with any QoL domain.

4. DISCUSSION

In a Brazilian longitudinal study, positive or negative S / R coping was not a
predictor of clinical improvement and QoL in outpatients with PD. Positive-S / R coping
showed a tendency for an inverse association with complete / partial PD remission and
was hot a predictor of better QoL. Negative-S / R coping was a predictor of neither
complete/partial PD remission nor better QoL. Depressive symptoms were negatively
associated with the clinical improvement of PD and were not predictors of better QoL.
To the best of our knowledge, this is the first study to assess the association between

S / R coping, clinical outcome, and QoL in PD patients.

We expected that S / R coping was associated with increased odds of PD
improvement, which was not confirmed. A possible explanation is that a greater use of

positive-S / R coping could be associated with the most severe patients in this sample.



Positive-S / R coping could be more commonly used by patients who were less likely to

improve. This hypothesis will be tested in future studies.

We found no association between negative-S / R coping and PD outcomes in
our study. One possible explanation is that the association of the negative-S / R coping
with PD outcomes exists and our method was not able to detect it. Another possibility is
that this association exists with other clinical outcomes and not with PD. We did not
find published evidence on the association of negative-S / R coping and PD outcome.
We only found an association between negative-S / R coping and worse clinical
outcome in psychiatric outcomes, specifically in psychotic patients (Rosmarin et al,

2013).

This study has some limitations. First, S / R coping was the only measured
variable, i.e., there was no intervention that encouraged the use of S / R resources,
which may have rendered them underused. A meta-analysis of 23 randomized clinical
trials found a positive association between S / R interventions and favorable outcomes
mainly in anxiety disorders and also in stress, alcoholism, and depression (Goncgalves
et al, 2015). Moeini and collaborators (2014) applied a spiritual assistance program for
3 days in a randomized clinical trial that enrolled patients with leukemia, and they found
a decrease in anxiety scores in patients with anxiety symptoms. The second limitation
is the short duration of the study. The follow-up period of 12 to 16 weeks may have
been insufficient to detect a positive association between S / R coping and clinical
improvement in a chronic and serious disease like PD. For example, in a trial that
evaluated predictive value of the importance of religion on PD outcomes, Bowen and
colleagues (2006) reassessed the patients 6 months and 12 months after the initial
evaluation. Third, the sample is from a tertiary service with more severe and chronic
patients. This prevents generalization to the entire PD patient population. Fourth, the

RCOPE scale evaluates the current S / R capabilities without detecting negative
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religious experiences, which have been associated with more anxiety symptoms

(Johnson et al, 2011).

This study is novel because of the theme of S / R coping and PD, and suggests
further questions. One question is whether activities related to positive-S / R coping
practice may have caused higher anxiety. For example, social welfare work, acts of
charity, offering spiritual comfort to others, and patrticipating in activities and religious
festivities are actions that may have triggered symptoms. This may have led to higher
anxiety and hampered the improvement of PD, and this hypothesis deserves further
study. Additionally, studies with interventions that stimulate the use of spiritual/religious
resources and with a longer follow-up may contribute to a better understanding of the S

/ R coping role in clinical outcomes and the QoL in PD patients.

5. CONCLUSIONS

The main relevance of this study is its novel theme of S / R coping and PD.
Further studies with interventions that stimulate S / R coping and have a longer follow-
up and controlling comorbidities might clarify its relationship with clinical outcome and

QoL in PD patients.
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12.CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese de doutorado teve como objetivo principal avaliar as
propriedades psicométricas de duas medidas de R / E em diferentes contextos
clinicos e foi composta por trés estudos. O primeiro estudo faz uma revisdo da
espiritualidade como mecanismo de coping em transtornos mentais, aborda o
volume crescente de evidéncias das Ultimas décadas que revelam um papel
protetor da espiritualidade na prevencdo da depressao, transtornos de
ansiedade, uso de substancias e diminuicdo do risco de suicidio, por exemplo.
O texto destaca que o estudo do coping religioso-espiritual pode ser util para
entender como ocorre o papel protetor da espiritualidade. Esse artigo foi
publicado na Revista Debates em Psiquiatria, uma publicacdo que alcanca o
psiquiatra clinico. A expectativa € que esse texto possa auxiliar o profissional
da saude mental a construir uma abordagem mais atenciosa da espiritualidade

nos seus atendimentos.

Em relacdo ao segundo estudo, cabe ressaltar que, segundo
diretrizes do Grupo WHOQOL seria possivel apenas extrair os 8 itens da
versao extensa do SRPB nos paises que compuseram o estudo original - entre
0s quais o Brasil esta incluido - e aplicad-los com o WHOQOL-BREF. Contudo,
com a avaliacdo das propriedades psicométricas obteve-se informacao objetiva
e fidedigna de como esses itens especificos se comportaram na amostra
brasileira, 0 que agrega confiabilidade ao instrumento WHOQOL-SRPB BREF

no Brasil.
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Segundo Lucchetti et al (2013b), a maioria dos instrumentos
em portugués que avaliam R / E carecem de avaliagdo completa de suas
propriedades psicométricas. Os nove itens sobre R / E do WHOQOL-SRPB
BREF - versdao em portugués brasileiro — apresentaram evidéncias de
unidimensionalidade, boa consisténcia interna e validades discriminante e
convergente satisfatérias. Conclui-se que 0s nove itens sobre R / E do
WHOQOL-SRPB BREF - versdo em portugués brasileiro — sao itens confiaveis
para avaliar QV espiritual e podem ser usados na populacéo brasileira. Eles
apresentaram boas propriedades psicométricas com resultados semelhantes
aos da sua versao extensa em portugués brasileiro e da versédo abreviada em
inglés, e sempre devem ser aplicados acompanhados dos demais itens do

WHOQOL-BREF.

Dessa forma, passa a ser possivel o uso do WHOQOL-SRPB
BREF, versdo em portugués brasileiro, um instrumento de 34 itens que avalia R
/ E juntamente com outras quatro dimensdes de qualidade de vida de forma
equilibrada, multidimensional e dentro do padrédo transcultural proposto pelo
Grupo WHOQOL da OMS. E um instrumento com potencial interessante para
USO na pesquisa e na pratica clinica, pois pode avaliar R / E e QV de pacientes
e pessoas saudaveis em um sO questionario. Cabe destacar o seu padréo
transcultural, o qual permite comparacédo de dados em nivel internacional e de

forma mais confiavel.

Em relacdo ao terceiro estudo, cabem também algumas
consideracdes. Chamou a atencéo o fato do CRE-negativo nao ter apresentado

associacdo com desfecho clinico do TP e nem com QV. Essa fragilidade do
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CRE-negativo apareceu também no segundo estudo, onde essa subescala foi
a que apresentou a correlagdo mais fraca com o conjunto SRPB 9-ITENS (r= -
0.101, p<0.05). No comparativo, a correlagéo da subescala CRE-positivo com 0
SRPB 9-ITENS foi maior (r=0.571, p<0,01). Conforme o estudo de validacao da
Escala CRE em portugués brasileiro (Panzini & Bandeira, 2007), o balanco
preconizado entre a propor¢do do niamero de itens CRE-positivo versus CRE-
negativo foi de 2:1. A partir das propriedades psicométricas apresentadas pela
Escala CRE, essa seria proporcdo minima necessaria para se obter um
balanco positivo na qualidade de vida do individuo a partir do uso dessa escala
(Panzini & Bandeira, 2007). Entretanto, pode ser que essa proporcao entre
CRE-positivo versus CRE-negativo de 2:1 tenha fragilizado o poder de
sensibilidade da subescala CRE-negativo. Futuros estudos com a escala CRE

poderao esclarecer essa questao.

As nossas hipoteses para o terceiro estudo eram que o maior
uso do CRE-positivo / menor uso do CRE-negativo apresentariam capacidade
preditiva em relacdo aos desfechos (melhora clinica do TP e maior QV). Essas
hipéteses estavam baseadas em percepcbes da experiéncia clinica e nos
dados da fase qualitativa da construcdo do WHOQOL-SRPB (Fleck et al,
2003). Além disso, o TP é uma patologia onde o paciente apresenta um intenso
medo da morte durante a crise, uma vivéncia de limite de vida, um tipo de
circunstancia onde as variaveis de R / E tendem a provocar impactos positivos
(Jim et al, 2015). Esses aspectos todos somados criaram a impressao de se ter
um cenario suficiente para detectar a capacidade preditiva das subescalas

CRE-positivo e CRE-negativo no tratamento do TP.
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Nesse contexto, foi contrario & nossa hipétese o fato do CRE-
positivo ndo ter apresentado associacdo com a melhora clinica dos pacientes
com TP e, mais do que isso, apresentou tendéncia a uma associagao inversa.
Ou seja, 0s pacientes que mais utilizaram o recurso do CRE-positivo foram os
gue melhoraram menos. No segundo estudo, nos resultados das correlacdes
entre os dominios do WHOQOL-BREF e o CRE-positivo (validade convergente
do WHOQOL-BREF) h4 um dado que pode contribuir nessa questdo: as
correlacbes dos dominios WHOQOL-BREF com CRE-positivo foram positivas,
com excecdo da correlagdo entre o dominio Fisico e o CRE-positivo, a qual foi
inversa - indicando que a maior quantidade de sintomas fisicos (dor, baixa
energia, alteracdo no sono, limitagéo funcional) esta associada ao maior uso de
CRE-positivo. No caso do TP, trata-se de uma patologia com sintomas
psiquicos e fisicos. Sendo assim, € possivel que os sintomas fisicos do TP
tenham desencadeado maior uso do CRE-positivo, semelhante a correlacéo

inversa encontrada entre o dominio Fisico e o CRE-positivo.

O achado contréario ao esperado (da capacidade preditiva do
CRE-positivo) também pode ter outras razdes. Talvez entre as limitacdes do
estudo esteja alguma explicacdo, como por exemplo: a) a auséncia de uma
intervencdo de natureza espiritual / religiosa, a qual poderia potencializar o
impacto do CRE-positivo a favor da melhora, fato observado em outros estudos
com intervencdes de R / E (Goncalves et al, 2015; Moeini et al, 2014); b) o
tempo relativamente curto de seguimento do estudo, entre 12 e 16 semanas,
pode ter sido insuficiente para detectar a associacdo entre o0 CRE-positivo e a

melhora clinica (Bowen et al, 2006); c) é possivel que 0s pacientes mais graves
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tenham usado mais o CRE-positivo, sendo que os mesmos tendem a melhorar

menos. Essas questdes poderéo ser respondidas em estudos futuros.

Um primeiro olhar nos resultados do terceiro artigo pode dar a
impressdo de que o maior uso do CRE-positivo estaria associado a uma pior
evolucao dos pacientes com TP. Entretanto, essa possibilidade € contraintuitiva
e ndo tem respaldo na literatura cientifica. Nessa circunstancia é necessério
lembrar que R / E — e suas variagcOes de medidas como o CRE e SRPB —
constituem constructos que extrapolam o bindbmio salde-doenca. Por exemplo,
Rocha e Fleck (2011) destacam ndo ser apropriado demonstrar diferencas
entre individuos saudaveis e doentes através do dominio SRPB, o qual pode
revelar maiores escores em doentes quando comparados a religiosos
saudaveis. Segundo os autores, 0s pacientes buscam suprir na R / E
necessidades que vao além da tentativa de cura, como um suporte para

enfrentar a doenca e um sentido ou explicacao para o adoecimento.

Oferecer um suporte para enfrentar a doenca e sentido ou
explicacéo para o adoecimento ndo costumam ser aspectos predominantes na
pratica dos profissionais de saude, com excecdo, talvez, do manejo com
pacientes terminais. A maior parte da pratica esta focada em diagnéstico e
tratamento. Em outras palavras, o constructo da R / E vai de encontro a
guestdes que vao além do alivio de sintomas, como lidar com as limitacdes da

saude e da propria existéncia.

Os estudos desta tese tém algumas limitacdes. No segundo

estudo o fato dos participantes nao terem preenchido exclusivamente o
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WHOQOL-SRPB BREF é uma limitacdo, uma vez que o conjunto SRPB 9-
ITENS foi extraido do banco de dados da validacdo da versdo extensa do
SRPB em portugués brasileiro. Mesmo que as propriedades psicométricas do
conjunto SRPB 9-ITENS tenham sido satisfatérias, se os participantes tivessem
preenchido um instrumento mais curto, talvez elas fossem ainda melhores. O
terceiro estudo também tem suas limitacdes. Primeiro, o enfrentamento de R /
E foi a Unica variavel medida, ou seja, a R / E pode ter ficado subutilizada
porque ndo houve intervengédo que tenha estimulado o uso desses recursos;
segundo, a curta duracdo do estudo. O periodo de seguimento de 12 a 16
semanas pode ter sido insuficiente para detectar uma associa¢ao positiva entre
o enfrentamento S / R e a melhora clinica em uma doenca crbnica e grave,
como a PD. Em terceiro lugar, a amostra € de um servigo terciario com
pacientes mais graves e cronicos. Isso evita a generalizacdo para toda a
populacdo de pacientes com DP. Em quarto lugar, a escala RCOPE avalia os
recursos S / R atuais sem detectar experiéncias religiosas negativas, que

podem estar associadas a mais sintomas de ansiedade.

Apesar da quantidade ja significativa de estudos, a pesquisa
em salude e R/ E ainda é incipiente. As perspectivas nesse campo passam por
alguns pontos que podem promover avangos nesse tema, como por exemplo:
1) avaliacdo adequada das propriedades psicométricas dos instrumentos de R /
E em diferentes contextos clinicos e nao clinicos; 2) mais estudos com coping
religioso-espiritual (pois ele revela como os pacientes utilizam seus recursos de
R / E) em amostras clinicas e nao clinicas; 3) mais estudos com intervenc¢des

gue incluam aspectos de R / E, estimulando os pacientes a utilizarem seus
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recursos de R / E; 4) mais estudos com instrumentos transculturais validados

(que favorecem a comparacéo de dados internacionais).

As expectativas futuras passam também pela formacao
profissional. Na salde mental, por exemplo, é recomendavel que os psiquiatras
levem em conta todos os fatores que afetam a saude mental. As evidéncias
indicam que R / E deve ser incluido entre estes, independentemente da
orientacdo espiritual, religiosa ou filosoéfica dos psiquiatras (Moreira-Almeida et
al, 2016). No entanto, até o momento poucas escolas de medicina ou curriculos
especializados oferecem treinamento para avaliar R / E. Para colaborar nesse
sentido, a World Psychiatric Association (WPA) e associa¢cfes psiquiatricas em
diversos paises (por exemplo, Brasil, india, Africa do Sul, Reino Unido, e EUA)
criaram secdes sobre R / E. Além disso, a WPA incluiu "religido e
espiritualidade” como parte do "Curriculo de Treinamento Basico para a
Psiquiatria” (Moreira-Almeida et al, 2016). A R / E tem a capacidade de
promover ou prejudicar a saude mental. Este potencial exige uma maior
conscientizacdo das questdes religiosas por profissionais no campo da saude
mental, bem como atencdo continua na pesquisa psiquiatrica (Weber e
Pargament, 2014). Por isso € desejavel que a iniciativa da WPA e de algumas
associacfes psiquiatricas nacionais seja inspiradora para outras instituicbes
envolvidas no ensino e formacdo continuada em saude mental. Para os
psiquiatras ja formados existe producdo de material cientifico aplicado a clinica,
como por exemplo orientacBes praticas para a avaliacdo da R / E (Moreira-

Almeida et al, 2014).
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Por ultimo, mas muito importante, € preciso lembrar que o tema
da R / E pode mobilizar nas pessoas envolvidas atitudes que extrapolam os
limites do método cientifico. Mesmo cientistas e pesquisadores nédo estao livres
desse risco. E fundamental que conceitos especificos das crencas religiosas /
espirituais sejam debatidos nos espagcos de sua religido ou crencga,
preservando o debate cientifico dentro do enquadre das evidéncias. Nessa
direcdo, a Declaracao de Posicdo da WPA sobre Espiritualidade e Religido na
Psiquiatria (WPA Position Statement on Spirituality and Religion in Psychiatry)
(Moreira-Almeida et al, 2016) é um norteador ético que adverte para 0s
possiveis deslizes, como, por exemplo, o risco do proselitismo nos espacos

profissionais.
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standard of health outcome assessment has the potential o improve
clinical decision-making, enhance health care for the benefit of
patients, and facilitate scientific knowledge.

(1090) Can religious coping predict clinical outcome and quality
ol life in patients with panic disorder? An open clinical trial
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AIMS: Religrosity has a double-edged capacity to enhance or damage

aspects can help to understand how these two extremes occur. This
study aims to evaluate if religious coping can predict clinical out-
comes and better QOL in an open trial with patients diagnosed with
Panic Disorder (PD). METHODS: A sample of 101 patients with PD
was accompanied in treatment for a period of 12-16 weeks. The
sample was divided into two groups: Individual Drog Treatment and
Group Cognitive-Behavioral Treatment. Scales were applied  at
baseling and at the end of the treatments o evaluate Spintoality
(WHOQOL-SRFPB), Religious Coping (RCOPE Scale) as well as
clinical evaluation (Panic Inventory, BDL HAM-A and CGI) and
QOL (WHOQOL-Bref). RESULTS: There was a general improve-
ment in patients, regardless of treatment. When analyzing Religious
Coping as a predictor and the PD as an outcome, higher scores of
Posiive Religious Coping at baseline presented inverse comrelation
(Spearman’s tho = —020, p < (L03) with an improvement in the
Anticipatory Anxiety symptom at the end of the treatment. This
comelation remained and even increased its value after adjustment in
a Multiple Lincar Regression (Beta = —031, p = 0.01). In this
adjustment other vanables which were also measured at baseline were
included: demographic (marital status, education, use of religion as
coping) and clinical wvarables (anxiety/panic symptoms, type of
treatment and QOL). When QOL was analyzed as outcome, there was
a comelation between Negative Religious Coping at baseline with

greater QOL in the Social domain at the end of treatment (Pear-
som = (L21, p < (L.03). This correlation, however, did not persist after
adjusting for demographic and cal variables (Beta = (0L08,
p = 0.35). CONCLUSIONS: Positive Religious Coping was predic-
tor of a less significant improvement in the Antecipatory Anxiety
symptom in this sample of PD patients. Future studies may clanfy
whether this relationship can be explained due to these patients have a
greater seventy of discase. Also some religious practices may have
mobilized more anxiety. Finally, Religious Coping was not predictor
of QOL in this sample.

(1092) Quality of life in patients with locked-in syndrome:
evolution over a 6-year period

Mane-Christine Rousscau, Fédération des Hopitaux de Polyhandicap
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AIMS: Although mortality is high at the onset of the locked-in syn-
drome (LIS), life expectancy can be significantly improved using
appropriate care when the patients become medically stable. Improved
knowledge of quality of life (QoL), evolution of QoL over time, and
middle- and long-term QoL predictors in LIS patients would have
mmplications for managing their care and assist clinicians in choosing
the most appropriate interventions. We performed a survey of a popu-
lation of L18 patents to describe the course of LIS patients” QoL overa
G-year perod, and determine potential predictive factors of the QoL
change over tme. METHODS: This 15 a longitudinal study performed
on a f-year peniod among individuals with aL1S diagnosis according to
Plum and Posner’s description. The patients were contacted by mail in
2007 and 2013, The following data were recorded: (1) Sociodemo-
graphic data; (i) Clinical data related to the LIS (type, duration, etiol-
ogy), physical/handicap status (gastrostomy, tracheolomy, urinary
probe, pain, wheelchair, communication. .. ), psychological status; (i11)

(ACSA); (iv) Integration in the life vsing French Reintegration o
Normal Living Index (RNLI). RESULTS: Among the 67 patients
mcluded in 2007, 39 (58 %) patients returned ther questionnaire in
2013. The QoL of the patients was relatively satisfactory compared to
populations in other severe conditions. The QoL did not stadstically
differbetween the 2 periods (p = 0L05). Twenty-one (70 %) individuals
reported a stable (n = 10) or improved (n = 11) QoL between 2007
and 2013, The physicalhandicap statuses of 2007 and 2013 did not be
related to the 6-year QoL except the communication way: the indi-
viduals reporting the use of the yes-no code compared to the non-users
reported a statistical lower QoL in 2013, Patients with suicidal ideas
reported a significant lower QoL level than others. CONCLUSIONS: In
opposition to a general and widespread opinion, LIS persons report a
relatively satisfactory QoL level that stays stable over ime, suggesting
that life with LIS is worth living. Preservation of autonomy and com-
munication may probably help them to live as normal life as possible.
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ABSTRACT

KEYWORDS

Spirituality has been identified as an important dimension of quality-of-life. The objective of this
study was to review the literature on quality-of-life and spirituality, their association, and assess-
ment tools. A search was conducted of the keyterms ‘guality-of-life’ and spirituality’ in abstract
or title in the databases PsycINFO and PubMed/Medline between 1979-2005, complemented by
a new search at PUBMED from 2006-2016. Quality-of-life is a new concept, which encompasses
and transcends the concept of health, being composed of multiple domains: physical, psycho-
logical, environmental, among others. The missing measure in health has been defined as the
individual's perception of their position in life in the context of culture and value system in
which they live and in relation to their goals, expectations, standards, and concems. There is
consistent evidence of an association between quality-of-life and religiosity/spirituality (R/S),
through studies with reasonable methodological rigour, using several variables to assess R/S (eg.
religious affiliation, religious coping, and prayer/spirituality). There are also several valid and reli-
able instruments to evaluate quality-of-life and spirituality. Further studies are needed, however,
especially in Brazil. Such studies will provide empirical data to be used in planning health inter-
ventions based on spirituality, seeking a better quality-of-life. In the last 10 years, research is con-
sistently growing about quality-of-life and spirituality in many countries, and also in many areas

Quality-of-life; spirituality;
religiosity; evaluation;
instruments

of health research.

Introduction

There is plenty of data on the impact of spirituality
and religion in people’s lifes (Levin & Vanderpool,
1991). In Eastern medicine there is a tendency to inte-
grate the religiosity/spirituality dimension to the bino-
mial health-disease (Fabrega, 2000). Nevertheless,
until recently in Western Medicine and especially in
Psychiatry, there are two main positions in relation to
the theme: neglect by considering such matters unim-
portant or outside the main area of interest, or oppos-
ition, to characterize the religious experiences of
patients as evidence of several psychopathological
states (Sims, 1994). Historically ignored by many psy-
chologists, religion has been called by Larson and
Larson a ‘forgotten factor in physical and mental
health’ (Pargament, Olsen, Reilly, & Falgout, 1992). In
recent decades, however, this picture has changed
because of what Saad, Masiero, and Battistella (2001)
named ‘spirituality based on evidence’. There are now
hundreds of scientific papers showing an association
between Spirituality/Religiosity and health that is

statistically valid and possibly causal (Levin, 1994).
Thus, health professionals have scientific based evi-
dence of the benefit of spirituality in treatment plan-
ning of virtually any disease. The wall between
medicine and spirituality is collapsing, doctors and
other health professionals have discovered the import-
ance of prayer, of spirituality, and religious participa-
tion in the improvement of physical and mental
health, as well as to respond to stressful situations of
life (Epperly, 2000).

More recently, there is a concern for establishing
broad parameters for assessing health not only
through morbidity and mortality. In this context,
interest in measuring constructs such as ‘well-being’
and ‘quality-of -life’ has grown remarkably (Fleck,
2008).

The main objective of this article is to review the
relationships between religiosity, spirituality, and
quality-of-life, and its implications for clinical practice.

This article is based on its first version that eval-
uated scientific literature regarding spirituality and
quality-of-life, published in 2007, including a

CONTACT Raquel Gehrke Panzini @ ragepa@yahoo.com.br e Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, Brazil
This is an updated English version of the paper: Panzini, RG, et al. Qualidade de vida e espirtualidade quality of life and spirituality. Rev Psiq Clin

2007,34(suppl 1):105-15.
i 2017 Institute of Psychiatry and Johns Hopking University
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systematic review of relevant papers indexed in
PsycINFO and PubMed/Medline from 1979-2005.
Articles were selected according to their scientific rele-
vance and purpose to provide a comprehensive over-
view of quality-of-life and spirituality in terms of
concepts, research, and tools. As a complement to this
first version, a general overview of literature regarding
these topics has been performed, including an update
with scientific publications from 2006-2016.

Spirituality and religiosity concepts

Religiosity and spirituality are not consensual con-
cepts. The Oxford Dictionary (Simpson & Weiner,
1993) defines spirit as part of the immaterial, intellec-
tual, or moral man. The term spirituality involves
questions about the meaning of life and meaning to
live, not limited to types of beliefs or practices.
Religion is the ‘belief in the existence of a supernat-
ural power, the creator and controller of the universe,
who gave the man a spiritual nature which continues
to exist after the death of his body’ (Simpson &
Weiner, 1993, p. 656). Religiosity is the extent to
which an individual believes, follows, and practices a
religion. Although there is overlap between spirituality
and religiosity, the latter differs by the suggestion of a
clear system of worship or a specific doctrine shared
with a group. Beliefs can be defined as any personal
beliefs or values held by an individual that character-
ize their lifestyle and behaviour. There may be an
overlap with spirituality, although personal beliefs are
not necessarily non-material, such as atheism.
Additionally, Koenig, Larson, and Larson (2001)
define religion as an organized system of beliefs, prac-
tices, rituals, and symbols designed to facilitate close-
ness to the sacred and the transcendent (God, Higher
Power, or Truth) and spirituality as a personal quest
for understandable answers to existential questions
about life, its meaning, and the relationship to the
sacred or transcendent which may (or may not) lead
to development of religious rituals and the formation
of a community.

Concept of quality-of-life

The introduction of the concept of quality-of-life
(QoL) as an outcome measure in healthcare emerged
in the 1970s, in the context of medical progress. This
progress brought an increment in life expectancy,
since acute diseases previously lethal (e.g. infections)
became curable, and chronic diseases (e.g diabetes)
could also be controlled by efficient treatments.
Consequently, it became of great importance to

measure how people live these ‘additional years’ In
fact, Fallowfield (1990) defined QoL as ‘the missing
measure in health’.

QoL has intersections with biological and func-
tional concepts, such as health status, functional
status, and disability; social and psychological con-
cepts such as well-being, satisfaction, and happiness;
and based on economic theory of “preference’ (utility).

Six major trends have converged to the develop-
ment of the concept of Qol: (1) basic epidemio-
logical studies on happiness and well-being (2) the
search for social indicators; (3) the insufficiency of
objective health outcome measures; (4) ‘customer sat-
isfaction’; (5) the movement of humanization of
medicine, and (6) positive psychology. The latter is
part of the current trend towards the development of
research of the positive aspects of human experience
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Backed by the
broad concept of the World Health Organization
(1946, p. 1) that health is “a state of complete phys-
ical, mental and social and not merely the absence
of disease or infirmity’, the exclusive focus on the
disease, which always dominated research in the area
of health, is giving way to the study of adaptive
traits such as resilience, hope, wisdom, creativity,
courage, and spirituality.

There is still no definitive consensus in the litera-
ture on the concept of quality-of-life. However, it is
important to distinguish between the concepts of
standard of living and QoL (Skevington, 2002). The
first includes objective socioeconomic, demographic,
and basic healthcare indicators. The second is based
on parameters that refer to the subjective perception
of the important aspects of a person’s life, which may
or may not coincide with the objective indicators of
standard of living. The World Health Organization
Quality-of-Life Group (WHOQoL Group) proposed
that these perceptions originate in the culture to
which one belongs. Therefore, the cultural issue is
fundamental in Qol, as different cultures tend to
emphasize different aspects as fundamental in QoL
determination. The WHOQoL Group was the first to
include the cultural component as central to Qol def-
inition. This group is a collaboration between
researchers, clinicians, and scientists who have worked
together for over 12 years based on international con-
sensus protocols developed in agreement at each stage
of project development (Skevington, 2002). From a
cultural perspective, this group defined quality-of-life
as ‘an individual's perception of their position in life
in the context of culture and value system in which
they live and in relation to their goals, expectations,
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standards and concerns’ (WHOQOL GROUP, 1994,
p- 43).

Groups of researchers in QoL

Besides the WHOQoL Group, independent research-
ers and other research groups have also studied QoL
throughout the world, as the IQOLA (International
Society for Quality of Life Assessment) and the group
of researchers who built the SEIQoL (The Schedule
for the Evaluation of Individual Quality of Life)
(Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000;
Skevington, 2002). These groups have different per-
spectives that can be summarized in two positions:
universalistic or relativistic view of the concept
of QoL.

The universalistic view was supported by data col-
lected by the IQOLA Group, based on the high degree
of similarity found between the profiles of the SF-36
from four European countries, and also by data col-
lected around the world by the WHOQoL Group,
through the WHOQoL-100 and WHOQoL-bref.

The relativistic view employs an idiographic
approach that understands the individual as a unique
being, considering individual differences among peo-

ple more important than their similarities.
Instruments such as SEIQoL and SEIQoL-DW
(Browne, O'Boyle, McGee, & McDonald, 1997;

McGee, O'Boyle, & Hickey, 1991) access QoL indi-
vidually by semi-structured, with groups of individuals
suffering from the same disease (Waldron, O'Boyle,
Kearney, Moriarty, & Carney, 1999). Although they
demonstrated good acceptability and reliability, they
are inappropriate for some populations such as elderly
or severely ill patients because it requires a complex
abstract information processing.

Studies associating QoL and spirituality/
religiousness

Several studies have focused on the relationship
between QoL and spirituality and religiousness.
Ferriss (2002) examined the relationship between reli-
giouness and QoL by means of objective and subject-
ive indicators of QoL. He found that happiness was
associated with the frequency and presence at reli-
gious services, proselytizing or doctrinal preferences,
as well as the belief that the world is good or bad, but
not the belief in immortality. The author concluded
that: (1) religious organizations contribute to commu-
nity integration, thereby increasing QoL; (2) as the
frequency or presence at religious services was not
associated with QoL, other factors should be acting;
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(3) the American conception of ‘good life’ relies heav-
ily on Judeo-Christian ideals; (4) religion could attract
people prone to happiness; and (5) religion can lead
to a purpose in life that promotes well-being.
Evidence of a significant positive association between
QoL and spiritual well-being were found in different
populations: in multi-ethnic sample of 1617 partici-
pants (n=>546 years old), during the development
and validation of the instrument FACIT-Sp (The
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-
Spiritual Well-Being Scale) (Peterman, Fitchett, &
Brady, 2002) and in a sample of cancer patients,
regardless of the type of cancer (Brady, Peterman,
Fitchett, Mo, & Cella, 1999). Still, patients with vari-
ous types of gynecological cancers showed a positive
relationship between QoL and spiritual, existential,
and religious well-being (Gioiella, Berkman, &
Robinson, 1998).

Another study confirmed that quality-of-life in
HIV-positive individuals (1 =40, 80% men, 25-54
years) was directly related to religious faith, religious
affiliation, and health, which, with socioeconomic sta-
tus, contributing positively, and significantly to QoL
scores of participants in the Quality-of-Life Index
(QLI). Independent variables such as age, ethnicity,
and gender did not contribute to the regression model
(Flannelly & Inouye, 2001). In a survey of 44 widows
of fire victims (u=37 years old), most of those
described as more religious reported QoL as more sta-
ble over the past 5 years after the death of their hus-
bands. Frequency of religious participation in social
events and a member of any religious institution were
also associated to greater stability in QoL (Bahr &
Harvey, 1979). In a study of 560 people randomly
interviewed by telephone, the qualitative aspects of
prayer and how to pray were the variables that had
greatest effect on QoL (Poloma & Pendleton, 1989).

A variable that is associated to QoL is Religious/
Spiritual Coping (RSC): the use of religion, spiritual-
ity, or faith to cope with stress and problems of life.
Using a global index of QoL (Spitzer et al, 1981),
Pargament, Smith, Koenig, and Perez (1998) found
that, in a sample which included 551 critically ill hos-
pitalized elderly patients, 256 victims of the bomb
attack in Oklahoma and 540 students who had experi-
enced stressful life events, greater use of positive RSC
did not correlate with depression or QoL. However,
greater use of negative RSC moderately correlated
with worse QoL levels and higher depression. The
authors concluded that Religiosity/Spirituality could
be a source of relief or discomfort, troubleshooting, or
cause of stress, depending on how the person relates
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to it, that is, using positive or negative RSC strategies.
In 2 years of following-up a sample of 268 elderly
inpatients, the RSC was a predictor of change in the
spiritual scores and mental and physical health scores.
Positive RSC was associated with improvements in
health and negative RSC was a predictor of health
decline. The authors concluded that patients continu-
ally struggling with religious issues may be particu-
larly at risk for health problems (Pargament, Koenig,
Tarakeshwar, & Hahn, 2001), since they tend to use
negative RSC.

Koenig, Pargament, and Nielsen (1998) studied a
sample of 577 patients of more than 55 years old.
They use a measure of QoL (Spitzer et al, 1981), a
BrigfRCOPE scale of 63 items and a shortened form
of 22 items from the COPE scale (Carver & Scheier,
1989) to evaluate non-religious coping. Greater use of
coping, religious or not, was associated with worse
physical health. This association was stronger for
negative RSC than positive. Acceptance was the only
non-religious coping associated with better physical
health. Frequency of religion was also consistently
associated with better physical health. In relation to
mental health, five positive RSC strategies were associ-
ated with less depression and greater QoL. Negative
coping strategies were associated with greater depres-
sion and poorer QoL. All 12 RSC positive strategies,
frequency of religion practice, importance of religion,
and private religious activities were robustly associated
with growth associated with stress, cooperativeness,
and spiritual growth.

Longitudinal study with the use of QoL instru-
ments to predict hospitalization and mortality in
patients with obstructive pulmonary disease found
that low QoL would be a powerful predictor of hospi-
talization and all-cause mortality, indicating that brief
and self-administered instruments could identify
patients who could benefit to preventive interventions
(Curtis, Tu, & McDonell, 2002). If these instruments
were used within a cultural perspective, they could
also facilitate comparisons between different social
groups, cultures, or different contexts of healthcare.

Qol instruments that assess spirituality and
religiousness

Several studies have shown the importance of
Religiosity/Spirituality in quality-of-life. For example,
patients with tuberculosis, rather than their physi-
cians, have indicated that their disease and/or treat-
ment increased their spirituality, and this could result
in an improvement in Qol (Hansel, Wu, Chang, &
Diette, 2004). These findings led to some QoL

generic instruments (Peterman et al, 2002) and some
disease-specific (Zebrack & Chesler, 2001) to include
a spiritual dimension among their domains.

Ross (1995) considered that the spiritual dimension
depends on three components: (a) the need to find
meaning and fulfillment in life; (b) the need to hope
and to have will to live, and (c) the need to have faith
in himself, in others, or in God. For Pargament
(2001), to find meaning in life is one of the key objec-
tives of religion, avoiding feelings of emptiness and
despair (Ross, 1995). Unidentified spiritual suffering is
often associated with an unsuccessful treatment plan
for the rehabilitation of physical disabilities (Davis,
1994). In a study of 10 women with cancer and five
men with acquired immunodeficiency syndrome,
those who have found a meaning for their disease
also had a better QoL (Fryback & Reinert, 1999) .

The importance of the spirituality and religiousness
in QoL was highlighted by Robbins, Simmons,
Bremer, and Walsh (2001). In a longitudinal study of
60 patients with amyotrophic lateral sclerosis (ALS),
the authors examined the relationship between phys-
ical function, QoL, and spirituality and religiousness,
and their variation in time (baseline, 3, and 6 months).
Despite the progressive decline in physical function,
overall QoL scores and religiosity have changed little.
In contrast, the specific HRQoL score for ALS
decreased in parallel with the decline in physical func-
tion scores. The authors concluded that QoL in ALS
patients appear to be independent of physical func-
tion. QoL instruments that include the assessment of
spirituality, religiousness, and psychological dimen-
sions produce different results compared to those
obtained using only measures of physical functioning,

The same conclusion about the importance of
Religiousness/Spirituality dimension in QoL was
found by the WHOQoL Group using focus groups
around the world in 1991 during the development of
the WHOQoL-100 instrument (Skevington, 2002).
Four questions about spirituality, religiousness, and
personal beliefs (SRBP) were included in the instru-
ment consisting in a SRPB domain that was added to
the five existing other domains (physical, psycho-
logical, personal relationships, environment, and level
of independence). Nevertheless, in the field tests con-
ducted in several centres, the domain SRBP has been
proved insufficient to cover such a broad and complex
domain (Skevington, 2002). To cover this gap, the
WHOQoL Group cross-culturally developed a specific
module to evaluate SRPB: the WHOQoL Spirituality,
Religiousness, and Personal Beliefs (WHOQoL-SRBP),
an expansion of SRBP domain of WHOQoL-100 (da
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Almeida Fleck & Borges, 2003; Panzini, Maganha,
Rocha, Bandeira, & Fleck, 2011; WHOQOL-SRPB,
2006). This instrument has been developed collabora-
tively in selected countries with different levels of
industrialization and availability of health services,
through a series of steps. Initially, an international
group of experts suggested facets and items related to
SRBP, which were reviewed by 92 focus groups con-
ducted in 15 countries on four continents: Argentina,
Brazil, Uruguay, Italy, Spain, Lithuania, Turkey, UK,
Egypt, Israel, India, China, Japan, Thailand, and
Malaysia. These focus groups aimed to review the ori-
ginal facets proposed by the experts and suggest items
and/or facets to be included in the questionnaire.
They were composed by health professionals (regard-
less of their beliefs), patients with acute, chronic and
terminal diseases, patients who have recovered from
diseases, atheists, and members of either dominant
religion in each centre or minority religious groups.
Based on the qualitative and quantitative levels of
importance, a total of 15 facets represented by 105
items was confirmed as relevant by the WHOQoL-
SRBP Group panel and released to be pilot tested

in 18 centres (n=>5087) [Argentina (n=221),
Brazil (Porto Alegre, n =253, Santa Maria, n=253),
Uruguay  (n=251), Ttaly (n=376), Spain

(n=240), Lithuania (n=482), Turkey (n=240), UK
(n=1283), Egypt (n=240), Kenya (n=480), Israel
(n=270), India (Bangalore, n=240, Pondicherry,
n=364), China (n=259), Japan (n=226), Thailand
(n=118), and Malaysia (n=240)]. After psychometric
analysis, a total of eight facets were selected (Spiritual
connection, Meaning and purpose in life, Experiences
of awe and wonder, Wholeness and integration,
Spiritual strength, Inner peace, Hope and optimism,
Faith), represented by 32 items, with Likert-scale
response in five points (Rocha, Panzini, Fleck, &
Fleck, 2008). The field test to validate the WHOQoL-
SRBP was conducted in six countries: Uruguay, Spain,
England, Israel, China, and Brazil (Panzini, 2005).
Moreira-Almeida and Koenig (2006) pointed to the
fact that five of the eight factors of the WHOQoL-
SRBP (Meaning and purpose in life, Experiences of
awe and wonder, Wholeness and integration, Inner
peace, Hope and optimism) are not measuring reli-
gion or spirituality themselves, but results or conse-
quences of religion. They also considered that the
three remaining facets (Spiritual connection, Spiritual
connection, and Faith) could not reflect any kind of
spirituality, since, based on the instructions of the
questionnaire, one could respond in a personal system
of beliefs that were not religious or spiritual. Replying
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to this comment, Fleck and Skevington (2007) justi-
fied that: (1) WHOQoL-SRPB is not an instrument
developed to evaluate SRPB, but the Quality-of-Life
construct; (2) personal beliefs may function as a strat-
egy to cope with life problems, since they give mean-
ing to human behaviour and hypothetically influence
quality-of-life; (3) SRPB is a coherent construct and
may be considered an independent construct specially
concerning psychological well-being; and (4) the con-
cepts included in the WHOQoL project were consid-
ered genuine cross-cultural concepts through
international consensus, and this is one of its major
strengths.

Besides the WHOQoL-100 and WHOQoL-SREP,
there are other QoL instruments that include spiritu-
ality and religiousness dimension. The Quality-of-Life
Cancer Survivors (QoL-CS) has a spiritual well-being
sub-scale, beyond physical, psychological, and social
sub-scales. Its psychometric properties were explored
in a sample of 177 childhood cancer survivors of
16-29 years old (Zebrack & Chesler, 2001). The scale
demonstrated good internal consistency, concurrent,
and discriminant validity. The authors concluded that
the instrument measures relevant and distinct
domains of QoL for children surviving cancer, but
they suggested that certain changes would improve
the measure for this population. The Self-Perception
and Relationships Tool (S-PRT), a subjective measure
of HRQoL validated in a clinical sample (psychiatric
patients, cardiology, nephrology, oncology, sleep dis-
orders, or chronic pelvic pain), has 36 items arranged
in five domains: Intrapersonal Well-being (physical,
mental and emotional), Interpersonal Receptivity,
Interpersonal Contribution, Transpersonal Receptivity,
and Transpersonal Orientation. The last two scales are
spiritual dimensions concerning characteristics or
beliefs and feelings towards the universal principles or
divine presence (Atkinson, Wishart, & Wasil, 2004).

Brazilian research involving quality-of-life,
spirituality, and religious/spiritual coping

Although religion is an important cultural element in
Brazilian culture, there are relatively few studies that
focused on its impact on quality-of-life and health.
Below we wil describe two studies investigating the
relationship between QoL and Religiosity/Spirituality
held in south Brazil.

In 2002, there was a controlled cross-sectional
study (Rocha, 2002) in order to verify the association
between quality-of-life, health status, and levels of
spirituality, religiousness, and personal beliefs (SRBP).
The sample was composed of 122 hospitalized patients
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and 119 healthy controls in the community. Each par-
ticipant (n=241) responded to the following instru-
ments: Beck Depression Inventory (BDI), Beck
Hopelessness Inventory (BHS), WHOQoL-100, and
WHOQOL-SRBPi (Scale of importance given to the
facets of WHOQoL-SRBP, used test pilot). The sample
was matched by sex, age, and religion. Student f-test
for independent samples showed that the mean BDI
scores were higher for patients (10.55+8.46) com-
pared to controls (5.54 £5.68, p<0.0001). The same
happened to the average scores of BHS: 368+3.16
and 2.76+2.65 (p=<0.007), respectively. In the
WHOQoL-100, patients showed worse QoL scores
than the healthy subjects, with a significant difference
in all areas, except in the SRBP domain, in which
patients had higher not statistically significant scores.
The data are consistent with literature that shows
greater use of Religiousness/Spirituality to cope with
disease (Pargament & Hahn, 1986; Siegel, Anderman,
& Schrimshaw, 2001; Tix & Frazier, 1998). Thus, the
presence of a disease may be associated with worsen-
ing in most areas of QoL, except in the field of SRBP.

The WHOQoL-SRBPi score for patients (96.9) was
higher compared to the average score of healthy con-
trols (92.9, p < 0.03). After multiple regression, includ-
ing socioeconomic status (SES) as an independent
variable, this difference was no longer significant,
indicating that, despite patients giving more import-
ance to the R/S, the importance of this dimension for
healthy individuals is also high considering that the
score maximum for importance was 100. The differ-
ence between patients and healthy controls could be
under-estimated in this study, as healthy individuals
were not selected in the community but were active
members of religion communities and, therefore,
tended to have higher scores of religiousness and spir-
ituality than the general population. The difference,
therefore, could be explained by the greater need of
support associated with illness (Koenig et al, 2001;
Landis, 1996; Pargament & Brant, 1998), the search
for a meaning or explanation for the illness (Ross,
1995), or even the attempt of healing through faith
{Rabelo, 1993).

Also in a multiple regression model, the
WHOQoL-SRBPi appeared to be positively associated
with  psychological health (beta=0.17), social
(beta=0.12), environment (beta=0.11), SRBP
(beta=10.72), and overall QoL (beta=0.10)
(0.10 < p<0.0001) when adjusted for age, SES,
depressive symptoms (BDI), and health status. This
demonstrated the importance given to spirituality/reli-
giousness/personal beliefs is positively associated with

most domains of QoL. This finding supports the lit-
erature that shows a positive relationship between
religiosity and social relationships (Levin, 1998; Levin
& Chatters, 1998; Levin & Vanderpool, 1987).
Regarding the psychological domain, it is known that
religiousness may be associated with lower levels of
depression (Braam, Beekman, & Deeg, 1997; Koenig
et al, 1998) and higher levels of hope and well-being
(Elerhorst-Ryan & Spilker, 1996), which may also
explain the positive correlation with overall QoL.

The authors concluded that (1) although the
increase in the WHOQoL-SRBPi (scores of import-
ance of the facets of SRBP) is influenced by other fac-
tors, especially NSE, spirituality/religiousness/personal
beliefs had a positive association with some domains
of QoL; and (2) although it is a cross-sectional study
and it is not possible to establish a cause-effect rela-
tionship, the data presented suggest that the R/S
should be considered as an important factor associ-
ated with both the disease and the process of coping
with the disease.

In 2004, a cross-sectional survey that validated the
Scale of Religious-Spiritual Coping scale (SRCOPE
scale) (Panzini & Bandeira, 2005) investigated the
expected relationship between quality-of-life, religious-
ness, and spiritual coping and health. The 616 partici-
pants belonged to different religions and beliefs:
40.4% Catholics; 31.5% spiritualists; 8.3% Spiritualists
without religion; 7.5% Evangelics; 4.2% two or more
religions simultaneously; 3,9 Umbanda; 2.2% other
religions, and 2% atheists/agnostics.

The results showed a positive association between
overall QoL and SRCOPE. SRCOPE total scores,
which consider the mean scores of positive and nega-
tive SRCOPE, were positively correlated with all QoL
domains of WHOQoL-bref. The negative SRCOPE
score was correlated (negatively) with QoL at higher
levels than the SRCOPE positive score was correlated
(positively) with QoL, indicating a significant adverse
effect of the negative SRCOPE on QoL. It was also
shown that those with higher scores of quality-of-life
have higher scores in positive coping and lower in
negative coping.

Further analysis showed that participants who used
more spiritual and religious coping had higher levels
of QoL in all domains of WHOQoL-BREF, higher
levels of objective health, religious and spiritual
growth, compared to participants who used less. Since
it is cross-sectional study, however, it could not be
established as a causal relationship (the direction of
the association between QoL and SRC).

Panzini’s  (2005) study confirmed previous
international data (Koenig et al, 1998; Pargament
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et al, 2001), showing in a Brazilian population that
there is a positive association between positive spirit-
ual and religious coping and quality-of-life and a
negative association between Quality-of-life and nega-
tive spiritual and religious coping. One proposition of
the authors is to use a rate between negative and posi-
tive coping as a more valid measure. The rate may
partly explain the conflicting results reported by dif-
ferent studies.

An overview of recent research

The first version of this paper was published in 2007,
including articles from 1975-2005. In order to evaluate
the development of this research field in the years since
then, we performed a brief review of recent advances
in the field of quality-oflife and spirituality research.
Relevant original quantitative articles indexed in
PubMed from 2006-2016 were evaluated with the key-
terms ‘quality of life AND spirituality’. From 860
papers that match the search terms, 87 were included
in the analysis (Abdel-Khalek, 2010; Akinboro et al.,
2014; Ali, Marhemat, Sara, & Hamid, 2015; Anye,
Gallien, Bian, & Moulton, 2013; Bai, Lazenby, Jeon,
Dixon, & McCorkle, 2015; Bakiono, Guiguimde,
Sanou, Oueédraogo, & Robert, 2015; Balboni et al.,
2007; Basinski, Stefaniak, Stadnyk, Sheikh, &
Vingerhoets, 2013; Berg Torskenzes & Kalfoss, 2013;
Breitbart et al, 2015 Calvo et al, 2011; Canada,
Murphy, Fitchett, & Stein, 2016; Caqueo-Urizar,
Alessandrini, Zendjidjian, Urzia, Boyer, & Williams,
2016; Cassia Amaral et al, 2015; Charlson et al., 2014;
Colgrove, Kim, & Thompson, 2007; Davison &
Jhangri, 2010, 2013; Delaney, Barrere, & Helming,
2010; Delgado, 2007; Desbiens & Fillion, 2007;
Finocchiaro, Roth, & Connelly, 2014; Gerbershagen,
Trojan, Kuhn, Limmroth, & Bewermeyer, 2008;
Giovagnoli, Meneses, & da Silva, 2006; Hamren,
Chungkham, & Hyde, 2015; Henning, Krigeloh,
Thompson, Sisley, Doherty, & Hawken, 2015; Holtz,
Sowell, VanBrackle, Velasquez, & Hernandez-Alonso,
2014; Jafari, Farajzadegan, et al, 2013; Jafari, Zamani,
et al, 2013; Kandasamy, Chaturvedi, & Desai, 2011;
Khanjari, Oskouie, & Langius-Eklof, 2012; Kim,
Carver, & Cannady, 2015; Ko, Khurana, Spencer, Scott,
Hahn, & Hammes, 2007; Krageloh, Billington,
Henning, & Chai, 2015; Krigeloh, Henning, Billington,
& Hawken, 2015; Krupski, Kwan, Fink, Sonn, Maliski,
& Litwin, 2006; Lanfredi et al., 2014; Lazenby &
Khatib, 2012; Lazenby, Khatib, Al-Khair, & Neamat,
2013; Leak, Hu, & King, 2008; Lee, Nezu, & Nezu,
2014; Leeson, et al., 2015; Leow, Chan, & Chan, 2014;
Lim & Yi, 2009; Lucchetti, de Almeida, & Lucchetti,
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2012; Lucchetti, et al, 2011; Lucchetti, et al, 2014;
Maggi, et al,, 2012; M. E. L.P. D, D, N, §, & D, 2014;
Matthews, Tejeda, Johnson, Berbaum, & Manfredi,
2012; Mandhouj, Etter, Courvoisier, & Aubin, 2012;
Mohebbifar, Pakpour, Nahvijou, & Sadeghi, 2015;
Mohr, et al,, 2010; Mohr, et al., 2011; Molzahn, 2007;
Moon & Kim, 2013; Nolan et al,, 2012; Panzini et al,,
2011; Pipe et al., 2008; Préau, Bouhnik, & Le Coroller
Soriano, 2013; Prince-Paul, 2008; Rohani, Abedi,
Omranipour, & Langius-EkI6f, 2015; Saffari et al.,
2013; Salsman, Yost, West, & Cella, 2011; Samuelson,
Fromme, & Thomas, 2012; Selman et al, 2011;
Sharma, Astrow, Texeira, & Sulmasy, 2012; Skevington,
Gunson, & (’Connell, 2013; Shah, Kulhara, Grover,
Kumar, Malhotra, & Tyagi, 2011; Son et al, 2012;
Stroppa & Moreira-Almeida, 2013; Taheri Kharame,
Zamanian, Foroozanfar, & Afsahi, 2014; Tadwalkar et
al., 2014; Tarakeshwar et al., 2006; Tedrus, Fonseca, De
Pietro Magri, & Mendes, 2013; Thomas & Washington,
2012; Trevino & McConnell, 2014, 2015; Vallurupalli
et al,, 2012; Vilhena et al, 2014; Wang, Chan, Ng, &
Ho, 2008; Whitford & Olver, 2012; Whitford, Olver, &
Peterson, 2008; Wildes, Miller, de Majors, & Ramirez,
2009; Winkelman et al., 2011; Zavala, Maliski, Kwan,
Fink, & Litwin, 2009; Zhang 2014).

The research showed a relative growing interest in
the research of spirituality and its relationships with
quality-of-life (Figure 1). A wide distribution of
regions around the world and cultures evaluating
these topics extend the relevance and validity of find-
ings. This study has identified publications about R/S
and quality-of-life in 29 different countries. The coun-
tries with more publications were the US (32 articles),
Iran (seven articles), Brazil (six articles), Italy (four),
India (three), Canada (three), and New Zealand
(three). To evaluate each specific article, see the
Supplementary material.

Spirituality and Quality of Life (PubMed)

77
w1
4+
. |

2006 2007 2008 2009 010 2011 2012 2013 2004 2015 2016
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Number of Articles Published Year

Figure 1. MNumber of artides published by year with the
PubMed search terms ‘quality of life’ and ‘spirituality’.
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Table 2. Validation studies.
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Title Main author Qol measure Country Year
1 Spiritual quality-of-life and spiftual coping: evidence for a two-factor Krageloh CU WHOQoL-5RPE MNew Zealand 2015
structure of the WHOQol spirituality, religiousness, and personal
beliefs module
2 Translation and focus group testing of the WHOOQoL spirituality, reli- Berg Torskenzes K WHOQoL-5RPE Morway 2013
giousness, and personal beliefs module in Norway
3 Translation and validation of the Persian version of the functional Jafan N FACIT-Sp Ian 2013
assessment of chronic illness therapy-Spirtual wellbeing scale
(FACIT-Sp) among Muslim Iranians in treatment for cancer
4 Introducing the WHOQoL-5RPE BREF: developing a short-form instru- Skevington SM ‘WHOQoL-5RPB UK 2013
ment for assessing spiritual, religious, and personal beliefs within
quality-of-life
5 The Spiritual Needs Assessment for Patients (SMAP): development Sharma RK SNAP USA 2012
and validation of a comprehensive instrument to assess unmet
spiritual needs
6 Fremch-language version of the World Health Organization quality-of- Mandhouj O WHOQoL-SRPE Framce 2012
life spirituality, religiousness, and personal beliefs instrument
7 Psychometric properties of the Functional Assessment of Chronic Lazenby M FACIT-Sp USA 2013
lliness Therapy-Spintual Well-being (FACIT-5p) in an Arabic-speak-
ing, predominantly Muslim population
8 Brazilian validation of the Quality-of-Life Instrument/spirituality, reli- Panzini RG WHOQoL-SRPE Brazil 2011
gion, and personal beliefs
Table 3. Intervention studies.
Religiosity/spirituality
Title Main author QoL measure measures Country Year
1 Meaning-centred group psychotherapy: an effective Breitbart W MQolL Spiritual well-being USA 2015
intervention for improving psychological welk
being in patients with advanced cancer
2 Contemplative self healing in women breast cancer Charlson ME Functional FACIT-Spirituality UsA 2014
survivors: a pilot study in under-served minority Assessment of
women shows improvement in quality-of-life and Cancer Therapy
reduced stress Scale (FACT-G)
3 The beneficial role of spiritual counselling in heart Tadwalkar R QIDS-5R16 FAQT-Sp-Ex USA 2014
failure patients
4 A longitudinal, mndomized, controlled trial of Lyon ME Pediatric Quality-of- Spiritual WelkBeing USA 2014
advance care planning for teens with cancer: anx- Life Scale
iety, depression, quality-of-life, advance directives,
spirituality
5 The influence of a spintuality-based intervention on Delaney C QoL Spirituality Scale USA 201
quality-of-life, depression, and anxiety in commu- Index—Cardiac
nity-dwelling adults with cardiovascular disease: a Version
pilot study
Concerning the characteristics of the studies, 87%  measure (Brief RCOPE Scale) (7%), Spiritual

were original studies (Table 1), 8% validation of
instruments (Table 2) (Berg Torskenzs & Kalfoss,
2013; Jafari, Zamani, et al, 2013; Krageloh, Billington,
et al, 2015; Lazenby et al, 2013; Mandhouj et al,
2012; Panzini et al, 2011; Sharma et al, 2012
Skevington et al.,, 2013), and 5% intervention articles
(Table 3) (Breitbart, et al.,, 2015; Charlson et al., 2014;
Delaney et al, 2010; Lyon, Jacobs, Briggs, & Cheng,
2014; Tadwalkar et al., 2014).

The studies showed a great variety of spirituality
and QoL measures during the mentioned period. The
most used spirituality scales were Functional
Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-
Being Scale (FACIT-Sp) (21%), WHOQoL-SRPB
[10%], Spiritual Well-Being Scale (SWB) [10%)],
Religious Coping Scale (RCOPE), and its brief

Perspective Scale (SPS) [5%], Duke Religion Index
[4%], Fetzer Multidimensional Measures of
Religiousness/Spirituality (MMRS), and Brief Fetzer
MMRS (BMMRS) [4%], totalizing 61%.

The most used Quality-of-Life Scales were MOS SF
(36 or 12 items) [21.25%], WHOQoL (100, Bref or
HIV-Bref) [18.75%], FACT (FACT-G, FACT-G V2,
and Specific Diseases FACT-Palliative Care/Coloretal/
Breast Cancer) [13.50%]; medium used QoL Scales
was EORTC (EORTC-QLQ, EORTC QLQ-C30), and
McGill QoL [6.25% each one]; and lower used QoL
Scales was KDQoL and CQoLC [3.75% each one],
UCLA PCI-SF, HAT-QoL, and FACIT [2.50% each
one], totalizing 80%.

The most recent studies continue to indicate a
positive association between spirituality and QoL. The
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most studied patients are oncological (26%), with
chronic diseases (e.g., renal failure, HIV/AIDS) (17%)
and mental illnesses (8%). In the general population,
the most studied groups are caregivers, elderly, and
students. Interventional studies in spirituality are still
in the minority (5%), using mainly spiritual counsel-
ling or contemplative meditation.

Conclusions

There is consistent literature supporting the existence
of a positive relationship between spirituality and
quality-of-life. There are an increasing number of
researchers engaged in this topic in different countries
and in different areas. There are also valid and reliable
tools to access it and many studies with reasonable
methodological rigour.

In the development of QoL studies, the importance
of spiritual issues were recognized early and incorpo-
rated in some important generic instruments like
WHOQolL, for example. The quality-of-life field seems
to be a candidate to become a mediator between the
field of health and the one of religiosity/spirituality.
Since Quality-of-life is a more recent construct in
health, it is probably easier to incorporate new dimen-
sions in its scope. Also, since quality-of-life is a broad
and multidimensional construct, it is expected that it
could incorporate dimensions that show empirical
effects on its measurement.

An outline of the articles published since the first
version of this article in 2007 showed an increasing
interest in the field of quality-of-life and spirituality
research. The presence of studies in different countries
from different cultural backgrounds and regions
around the World constitutes another relanvant find-
ing to understand the relationship between spirituality
and quality-of-life.

Disclosure statement

The authors report no conflicts of interest. The authors
alone are responsible for the content and writing of this
article.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de pesquisas nacionais e internacionais indicam que espiritualidade,
religiosidade e crencas pessoais, e 0 modo como as usamos no dia-a-dia para lidar com
0 estresse, podem ter efeitos na salde fisica e mental do ser humano, bem como em sua
qualidade de vida. Para investigar isso estamos realizando esta pesquisa que tem dois
objetivos principais: (1) estudar as relacGes entre saude, qualidade de vida, manejo do
estresse e espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais; e, (2) avaliar dois
questionarios, um que avalia modos de lidar com o estresse através da
religido/espiritualidade, e outro que avalia espiritualidade, religiosidade e crencas
pessoais relacionadas a qualidade de vida, como parte de um estudo da Organizacao
Mundial da Saude que esta sendo realizado simultaneamente em 6 paises.

Assim, gostariamos de contar com a sua colaboracdo para responder da forma
mais franca e atenta possivel aos questionarios que fazem parte desta pesquisa. Estes
questionarios avaliam diferentes aspectos da sua vida, como saude, depressédo,
comportamento, qualidade de vida e espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais.
Salientamos que, para responder aos questionarios, nao é necessario que vocé tenha uma
religido ou a pratique. E, caso vocé esteja em tratamento ou mantenha vinculo
empregaticio com a instituicdo, nenhum prejuizo havera se vocé nao estiver de acordo
em participar.

Eu, ,  fui

informado dos objetivos acima descritos e da justificativa da pesquisa para a qual estdo

sendo utilizados os instrumentos de forma clara e detalhada, e afirmo que aceito participar
desta pesquisa de forma livre e voluntaria. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos
e que, a qualquer momento, terei liberdade de retirar meu consentimento de participacdo
na pesquisa, sem nenhum prejuizo.

O(a) pesquisador(a)

certificou-me de que as informacges por mim fornecidas terdo carater confidencial, seréo
utilizadas unicamente para fins de pesquisa e, no caso de divulgacéo, as informacdes serdo
relatadas sem identificacdo e de forma coletiva com os outros participantes desta pesquisa.

Porto Alegre, de de
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Assinatura do participante:
Endereco:

Telefones: Residencial: Comercial:

Celular:

Assinatura do pesquisador:

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck
Contato: F: 3316.5624 (Psiquiatria/ UFRGS)
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ANEXO B

QUESTIONARIO GERAL (ESTuDO 1) NE
(Dados demograficos, socioeconémicos, religiosos e de saude)
1-DATA: / /2005 2 — IDADE: 3-SEXO:
10OM  2()F

4 — Onde vocé mora? 1() POA 2() GrandePOA 3() Interior 4() Outros estados

5( ) Estrangeiro
5 — Qual é a sua ocupacao?

1 () Estudante 3 () Autbnomo 5() Do lar 7 () Aposentado por

invalidez

2 () Empregado 4 () Desempregado 6 () Auxilio-doenca 8 () Aposentado por

tempo de servico

6 — Voceé se considera de qual raca? 1() Branca 2() Negra 3()india 4()

Mestica 5() Asiatica

7 — Qual a ultima série/ano de estudo que vocé completou?

8 — Qual o grau de instrucéo do chefe de sua familia?

1 () Analfabeto/Priméario incompleto
2 () Primério completo/Ginasial incompleto
3 () Ginasial completo/Colegial incompleto

Primario= 12 a 42 série do Ensino Fundamental
Ginasial= 52 a 82 série do Ensino Fundamental
Colegial= 1% a 3? série do Ensino Médio

4 () Colegial completo/Superior incompleto Superior= Faculdade

5 () Superior completo

9 — A lista abaixo contém itens que vocé pode ter ou ndo em sua casa. Leia,
responda e, caso vocé possua, indique o nimero que vocé possui de cada item:

Televisdo em COres ........cccvveerunnnne 1 () Néo tenho 2 () Tenho. Quantos?
s 1o [ o TR 1 () Néo tenho 2 () Tenho. Quantos?
Banheiro (WC) ......cccccevviveviiieenne, 1 () Néotenho 2 () Tenho. Quantos?
AUtomMOVel ........cccvveiiiieiiiec 1 () Néotenho 2 () Tenho. Quantos?
Empregada(o) mensalista ............. 1 () Néo tenho 2 () Tenho. Quantas(os)?
Aspirador de po........ccccveeviveeinnenne 1 () Nédotenho 2 () Tenho. Quantos?
Maquina de lavar ..............cccecnee.. 1 () Nédotenho 2 () Tenho. Quantas?
Videocassete e/ou DVD................. 1 () Nédotenho 2 () Tenho. Quantos?
Geladeira .........ccoceevvieeiiiicccee, 1 () Néo tenho 2 () Tenho. Quantas?

Freezer (separado ou parte da geladeira duplex). 1 ( ) Nédo tenho 2 ( ) Tenho. Quantos?

10 — Qual sua situacdo conjugal atual?

157



1()Solteiro 2()Casado/vivendo como 3( )Separado/Divorciado 4()Viavo 5(
)Outra:

11 — Vocé acredita em Deus (poder, espirito, inteligéncia ou forca superior, etc)?
1()Sim 2 () Néo 3 () Né&o sabe

12 — Com relagdo a sua religido/doutrina/seita/crenca, vocé se considera...

1 (') Ateu (ndo acredita em Deus)

2 (1) Agnostico (acredita que Deus ou o absoluto é inacessivel a0 homem — ndo se tem como saber)
3 () Sem religido, mas espiritualizado (acredita em Deus ou na espiritualidade, mas ndo pertence a
nenhuma religido)

4 () Catélico 7 () Umbandista 10 () Judeu

5 () Evangélico 8 () Africanista 11 () Mugulmano

6 () Espirita 9 () Budista 12 (') Outro. Especifique:

13 — Independentemente de vocé frequentar ou ndo encontros de natureza
religiosa, quao importante ¢ a religido para vocé?

1() Nem um pouco 2() Um pouco 3() Mais ou menos 4( ) Bastante

5( ) Muitissimo

14 — Quanto tempo vocé dedica para atividades religiosas privativas (que vocé faz
sozinho), como oracéo, meditacdo ou estudo de livros sagrados (tipo Biblia, etc.) ou
outros livros de carater religioso?

1 () Nunca 5 () Uma vez na semana

2 () Raramente 6 () Duas a trés vezes na semana

3 () Uma vez por ano 7 () Uma vez ao dia

4 () Uma vez ao més 8 () Mais de uma vez ao dia

15 - Qual a frequéncia com que VOCé frequenta

igreja/templo/terreira/sinagoga/centro espirita ou quaisquer outros encontros de
natureza religiosa?

1 () Nunca 5 () Duas vezes por més

2 () Raramente 6 () Uma vez por semana

3 () Uma vez por ano 7 () Mais de uma vez por semana.
Quantas?

4 () Uma vez por més 8 () Uma vez ao dia

16 — O quanto a religido/espiritualidade tem lhe ajudado a manejar ou enfrentar as
situacOes estressantes (dificeis) que voceé vive ou viveu?

1() Nem um pouco 2() Um pouco 3() Mais ou menos 4() Bastante
5( ) Muitissimo

Considerando seu corpo e sua mente, responda as perguntas abaixo:

17 — Como estéa a sua saude?

1 () Muito ruim 2 () Fraca 3 () Nem ruim, nem boa 4 () Boa
5 () Muito boa

18 — VVocé se considera...

1 () Saudavel 2 () Doente

19 — Margue abaixo seu problema de satde atual/condi¢do presente (marcar
somente uma, que é a mais relevante para a presente busca de um servigo de
saude):
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0 () Nenhum problema 11 () Problema cronico de pé (joanete, unha

1 () Problema de coragao encravada)

2 () Pressao alta 12 () Hemorrdidas ou sangramento no anus
3 () Artrite ou reumatismo 13 () Doenca de Parkinson

4 () Céancer 14 () Gravidez

5 () Enfisema ou bronquite 15 () Depresséo

6 () Diabetes 16 () Doenca de pele

7 () Catarata 17 () Queimaduras

8 () Derrame 18 () Problema de alcool ou drogas

9 () Osso quebrado ou fraturado 19 (') Outros. Especifique:

10 () Problema nervoso cronico ou emocional

20 — Vocé utiliza alguma medicacéao regularmente?
1()Nao  2()Sim. Qual ou quais?

Para qué (com qual finalidade)?

21 — Vocé realizou alguma consulta de satude no altimo més?
1()N&  2() Sim. Quantas?

Qual a especialidade médica?

Porque vocé consultou?

22 —Vocé é portador de alguma doenca grave?
1()Nao 2()Sim. Qual ou quais?

23 — Vocé esta em tratamento neste hospital?
1 () Nao 2 () Sim, consulto no ambulatorio. 3 () Sim, estou internado.

A SER PREENCHIDO PELO ENTREVISTADOR:
Diagnostico (CID-10):




ANEXO C

QUESTIONARIO GERAL (ESTUDO 2 - INICIAL) Ne
(Dados socio-demogréaficos, religiosos e de saude)
1 - DATA: / /2005 2 — IDADE: 3) SEXO: 1()M 2()F

4 — Qual a ultima série/ano de estudo que vocé completou?

5 — Qual sua situagéo conjugal atual?
1()Solteiro 2()Casado/vivendo como 3()Separado/Divorciado 4()Viavo 5()Outra:

6 — Vocé acredita em Deus (poder, espirito, inteligéncia ou forca superior, etc)? 1( )Sim 2()Nao 3()Né&o sei
7 — Com relagdo a sua religido/doutrina/seita/crenca, vocé se considera...

1 (') Ateu (ndo acredita em Deus)

2 (1) Agnostico (considera o absoluto inacessivel ao espirito humano)

3 () Semreligido, mas espiritualizado (acredita em Deus, mas nao pertence a nenhuma religido)

4 () Catélico 7 () Umbandista 10 () Judeu
5 () Evangélico 8 () Africanista/Batuque 11 () Mugulmano
6 () Espirita 9 () Budista 12 () Outro. Especifique:

8 — Independentemente de vocé frequientar ou ndo encontros de natureza religiosa, quéo
importante é a religido para vocé?

1() Nem um pouco 2() Um pouco 3() Mais ou menos 4( ) Bastante 5() Muitissimo
9 — Quanto tempo vocé dedica para atividades religiosas privativas (que vocé faz sozinho), como
oracao, meditacdo ou estudo de livros sagrados (tipo Biblia, etc.) ou outros livros de carater religioso?

1 () Nunca 5 () Uma vez na semana

2 () Raramente 6 () Duas a trés vezes na semana
3 () Uma vez por ano 7 () Uma vez ao dia

4 () Uma vez ao més 8 () Mais de uma vez ao dia

10 — Qual a frequéncia com que vocé freqlenta igreja/templo/centro/terreira/sinagoga ou
guaisquer outros encontros de natureza religiosa?

1 () Nunca 5 () Duas vezes por més

2 () Raramente 6 () Uma vez por semana

3 () Uma vez por ano 7 () Mais de uma vez por semana. Quantas?
4 () Uma vez por més 8 () Uma vez ao dia

11 — O quanto a religido/espiritualidade tem lhe ajudado a manejar ou enfrentar as situacoes
estressantes (dificeis) que vocé vive ou viveu?
1() Nem um pouco 2() Um pouco 3() Mais ou menos 4( ) Bastante 5( ) Muitissimo

Considerando seu corpo e sua mente, responda as perguntas abaixo:

12 — Como esté a sua saude?

1 () Muito ruim 2 () Fraca 3 () Nem ruim, nem boa 4 () Boa 5 () Muito boa

13 — Vocé se considera...

1 () Saudavel 2 () Doente

14 — Marque abaixo seu problema de saude atual/condic¢éo presente (marcar somente uma, que é a
mais relevante para a presente busca de um servico de salde):

(0) Nenhum problema (3) Artrite ou reumatismo

(1) Problema de coracgéo (4) Céancer

(2) Pressdo alta (5) Enfisema ou bronquite

(6) Diabetes (11) Problema crénico de pé (joanete, unha
(7) Catarata encravada)

(8) Derrame (12) Hemorroidas ou sangramento no anus
(9) Osso quebrado ou fraturado (13) Doenca de Parkinson

(10) Problema nervoso crénico ou emocional (14) Gravidez
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(15) Depressao (19) Qutros (especificar):
(16) Doenga de pele

(17) Queimaduras

(18) Problema de alcool ou drogas
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ANEXO D

QUESTIONARIO GERAL 2 (ESTUDO 2 — MEIO E FINAL) NG
(Dados sécio-demograficos, religiosos e de saude)
1-DATA: /2005 2 — IDADE: 3) SEXO: 1()M 2()F

8 — Independentemente de vocé frequentar ou ndo encontros de natureza religiosa, quéo
importante ¢ a religido para vocé?

1() Nem um pouco 2() Umpouco  3() Maisoumenos  4() Bastante  5() Muitissimo

9 — Quanto tempo vocé dedica para atividades religiosas privativas (que vocé faz sozinho), como
oracao, meditacao ou estudo de livros sagrados (tipo Biblia, etc.) ou outros livros de carater religioso?

1 () Nunca 5 () Uma vez na semana

2 () Raramente 6 () Duas a trés vezes na semana
3 () Uma vez por ano 7 () Uma vez ao dia

4 () Uma vez ao més 8 () Mais de uma vez ao dia

10 - Qual a frequéncia com que vocé frequenta igreja/templo/centro/terreira/sinagoga ou
guaisquer outros encontros de natureza religiosa?

1 () Nunca 5 () Duas vezes por més

2 () Raramente 6 () Uma vez por semana

3 () Uma vez por ano 7 () Mais de uma vez por semana. Quantas?
4 () Uma vez por més 8 () Uma vez ao dia

11 - O quanto a religido/espiritualidade tem lhe ajudado a manejar ou enfrentar as situacoes
estressantes (dificeis) que vocé vive ou viveu?
1() Nem um pouco 2()Umpouco  3() Maisoumenos  4() Bastante  5() Muitissimo

Considerando seu corpo e sua mente, responda as perguntas abaixo:

12 — Como esté a sua saude?

1 () Muito ruim 2 () Fraca 3 () Nem ruim, nem boa 4 () Boa 5 () Muito boa
13 — Vocé se considera...

1 () Saudavel 2 () Doente



ANEXO E

UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

WHOQOL-SRPB

Instrumento para Teste de Campo do WHOQOL

NO

Espiritualidade/Religiosidade/Crencas Pessoais (SRPB)

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA E MEDICINA LEGAL

As seguintes perguntas indagam a respeito das suas crengas espirituais, religiosas ou pessoais,
e como essas crengas afetaram a sua qualidade de vida. Estas perguntas sdo planejadas para serem
aplicAveis a pessoas com origem em muitas culturas diferentes, com uma variedade de crencas
espirituais, religiosas ou pessoais. Se vocé acredita em determinada religido, como por exemplo o
Judaismo, Cristianismo, Islamismo ou Budismo, vocé provavelmente respondera as perguntas a seguir
lembrando-se das suas crengas religiosas. Se ndo seguir a uma religido especifica, mas ainda acredita
que existe algo mais elevado e mais poderoso além do mundo fisico e material, vocé podera responder
as perguntas que seguem a partir desta perspectiva. Por exemplo, vocé pode acreditar em uma forca
espiritual superior ou no poder curativo da Natureza. Por outro lado, vocé talvez ndo acredite em uma
entidade espiritual superior, mas podera ter crengas pessoais fortes ou algo que segue, como, por
exemplo, acreditar em uma teoria cientifica, um modo de vida pessoal, uma determinada filosofia ou
cdédigo moral e ético.

Quando em algumas perguntas forem utilizadas palavras como espiritualidade, por favor,
responda em termos de seu préprio sistema de crenca pessoal, seja ele religioso, espiritual ou pessoal.

As perguntas a seguir indagam como as suas crencas afetaram diversos aspectos da sua
qualidade de vida nas ultimas duas semanas. Por exemplo, uma pergunta ¢ : “Até que ponto vocé se
sente ligado a sua mente corpo e alma? Se vocé tiver vivenciado muito isso, faca um circulo em torno
do nimero abaixo de “muito . Se nao tiver vivenciado isto em nenhum momento, faca um circulo em
trono do niimero abaixo de “nada”. Vocé deve fazer um circulo em torno de um dos nimeros no meio,
se desejar indicar que a sua resposta esta em algum ponto entre “Nada” e “Muito”. As perguntas
referem-se as ultimas duas semanas.

SP1.1 Até que ponto alguma ligacdo a um ser espiritual ajuda vocé a passar por épocas dificeis?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

SP1.2 Até que ponto alguma ligagdo com um ser espiritual ajuda vocé a tolerar o estresse?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

SP1.3 Até que ponto alguma ligagdo com um ser espiritual ajuda vocé a compreender 0s outros?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

163



SP1.4

SP2.1

SP2.2

SP2.3

SP2.4

SP5.1

SP5.2

SP8.1

SP8.2

SP8.3

SP3.2

SP3.3

SP3.4

Até que ponto alguma ligagdo com um ser espiritual conforta/tranqtiliza vocé?

Nada
1

Até que ponto

Nada
1

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

vocé encontra um sentido na vida?

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

Bastante
4

Bastante
4

Extremamente
5

Extremamente
5

Até que ponto cuidar de outras pessoas proporciona um sentido na vida para vocé?

Nada
1

Até que ponto

Nada
1

Até que ponto

Nada
1

Até que ponto

Nada
1

Até que ponto vocé pode encontrar forga espiritual em epocas dificeis?

Nada
1

Até que ponto

Nada
1

Até que ponto

Nada
1

Muito pouco
2

VOCé sente que a sua vida tem uma final

Muito pouco
2

VOCeé sente que esta

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

Mais ou menos
3

aqui por um motivo

Mais ou menos
3

vocé sente forca espiritual interior?

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

Mais ou menos
3

a fé contribui para o seu bem-estar?

Muito pouco
2

a fé Ihe da conforto

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

no dia-a-dia?

Mais ou menos
3

Até que ponto a fé Ihe da forca no dia-a-dia?

Nada
1

Até que ponto

Nada
1

Até que ponto

Nada
1

Até que ponto vocé se sente agradecido por poder apreciar (“curtir’) as coisas da natureza?

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

VOCé se sente espiritualmente tocado pe

Muito pouco
2

vocé tem sentimentos de inspiracdo (emocdo) na sua vida?

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

Mais ou menos
3

Bastante
4

idade?

Bastante
4

Bastante
4

Bastante
4

Bastante
4

Bastante
4

Bastante
4

Bastante
4

la beleza?

Bastante
4

Bastante
4

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5
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Nada

SP7.1 Qué&o esperangoso VOCé se sente?

Nada
1

SP7.2 Até que ponto

Nada
1

Muito pouco
2

Muito pouco
2

VOCE esta esperan¢oso com a sua vida?

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

Mais ou menos
3

Mais ou menos
3

Bastante
4

Bastante
4

Bastante
4

Extremamente
5

Extremamente
5

Extremamente
5

SP3.1 Até que ponto vocé consegue ter admiracdo pelas coisas a seu redor? (por exemplo: natureza, arte,

musica)
Nada
1

SP4.1 Até que ponto vocé sente alguma ligacdo entre a sua mente, corpo e alma?

Nada
1

SP4.3 Até que ponto vocé sente que a maneira em que Vvive esta de acordo com o que VOcCeé sente e

pensa?

Nada
1

SP4.4 O quanto as suas crencas ajudam-no a criar uma coeréncia (harmonia) entre o que vocé faz,

pensa e sente?

Nada
1

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Médio
3

Médio
3

Médio
3

Médio
3

SP5.3 O quanto a forga espiritual o ajuda a viver melhor?

Nada
1

SP5.4 Até que ponto

Nada
1

SP6.1 Até que ponto

Nada
1

SP6.2 Até que ponto vocé tem paz interior?

Nada
1

Muito pouco
2

a sua forca espiritual o ajuda a se sentir

Muito pouco
2

Médio
3

Médio
3

VOCE se sente em paz consigo mesmo?

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Médio
3

Médio

Muito
4

Muito
4

Muito
4

Muito
4

Muito

feliz na vida?
Muito

4

Muito

Muito

SP6.3 O quanto vocé consegue sentir paz quando vocé necessita disso?

Nada
1

Muito pouco
2

Médio
3

Muito

4

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5
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SP6.4 Até que ponto vocé sente um senso de harmonia na sua vida?

Nada
1

Muito pouco
2

Médio
3

4

SP7.3 Até que ponto ser otimista melhora a sua qualidade de vida?

Nada
1

Muito pouco
2

Médio
3

’ Muito ‘

4

SP7.4 O quanto vocé é capaz de permanecer otimista em épocas de incerteza?

Nada
1

SP8.4 Até que ponto

Nada
1

Muito pouco
2

a fé o0 ajuda a gozar

Muito pouco
2

Médio
3

(aproveitar) a vida?
Médio
3

SP4.2 Quao satisfeito vocé esta por ter um equilibrio entre a

Muito insatisfeito
1

Insatisfeito
2

F24.1 Suas crencas pessoais ddo sentido

Nada
1

F24.3 Em que medida suas crencas pessoais Ihe dao forca pa

Nada
1

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Nem satisfeito nem
insatisfeito
3

a sua vida?
Mais ou menos

3

Mais ou menos
3

Muito
4

Muito

mente, 0 corpo e a a

Satisfeito
4

Muito ‘

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5

Ima?

Muito satisfeito
5

Bastante
4

Extremamente
5

Bastante
4

ra enfrentar as dificuldades?

Extremamente
5

F24.4 Em que medida suas crencas pessoais lhe ajudam a entender as dificuldades da vida?

Nada
1

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

Bastante
4

Extremamente
5

166



ANEXO F

Escala CRE-Breve

Escala de Coping Religioso-Espiritual Abreviada
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

INSTITUTO DE PSICOLOGIA

CURSO DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO
Panzini & Bandeira, 2004

UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

NO

Estamos interessados em saber se e 0 quanto vocé utiliza a religido e a espiritualidade para lidar
com o estresse em sua vida. O estresse acontece quando vocé percebe que determinada situacdo é dificil
ou problemética, porque vai além do que vocé julga poder suportar, ameacando seu bem-estar. A
situacdo pode envolver vocé, sua familia, seu trabalho, seus amigos ou algo que é importante para vocé.

Neste momento, pense na situacdo de maior estresse que vocé viveu nos Gltimos trés anos. Por
favor, descreva-a em poucas palavras:

As frases abaixo descrevem atitudes que podem ser tomadas em situacOes de estresse. Circule o
nimero que melhor representa o quanto VOCE fez ou n&o o que esta escrito em cada frase para
lidar com a situacdo estressante que vocé descreveu acima. Quando em algumas perguntas for
utilizada a palavra Deus, por favor, responda em termos do que ela significa em seu proprio sistema de
crenca (aquilo em que vocé acredita), seja este religioso, espiritual ou pessoal.

Exemplo: Tentei dar sentido a situacéo atraves de Deus.
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

Se vocé ndo tentou, nem um pouco, dar sentido a situacao através de Deus, faga um circulo no nimero (1)
Se vocé tentou um pouco, circule o (2)

Se vocé tentou mais ou menos, circule o (3)

Se vocé tentou bastante, circule o (4)

Se vocé tentou muitissimo, circule o (5)

Lembre-se: Nao ha opcéo certa ou errada

Marque s6 uma alternativa em cada questéo.
Seja sincero(a) nas suas respostas e ndo deixe nenhuma questéo em branco!

1. Orei pelo bem-estar de outros
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

2. Procurei o amor e a protecdo de Deus
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

3. Nao fiz muito, apenas esperei que Deus resolvesse meus problemas por mim
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

4. Procurei trabalhar pelo bem-estar social
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

5. Procurei ou realizei tratamentos espirituais
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

6. Procurei em Deus forca, apoio e orientacdo
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

7. Senti insatisfagcdo com os representantes religiosos de minha instituicio
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(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

8. Pedi a Deus que me ajudasse a encontrar um novo propdsito na vida
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

9. Imaginei se Deus permitiu que isso me acontecesse por causa dos meus erros
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

10. Realizei atos ou ritos espirituais (qualquer acdo especificamente relacionada com sua crenca: sinal da
cruz, confissdo, jejum, rituais de purificagdo, citacdo de provérbios, entoacdo de mantras, psicografia, etc.)
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

11. Tive dificuldades para receber conforto de minhas crencas religiosas
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

12. Fiz o melhor que pude e entreguei a situacdo a Deus
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

13. Convenci-me que forcas do mal atuaram para tudo isso acontecer
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

14. Pratiquei atos de caridade moral e/ou material
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

15. Procurei me aconselhar com meu guia espiritual superior (anjo da guarda, mentor, etc)
(1) nemum pouco (2) umpouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

16. Voltei-me a Deus para encontrar uma nova direcdo de vida
(1) nem um pouco (2) umpouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

17. Tentei lidar com meus sentimentos sem pedir a ajuda de Deus
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

18. Tentei proporcionar conforto espiritual a outras pessoas
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

19. Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

20. Pedi para Deus me ajudar a ser melhor e errar menos
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

21. Pensei que o acontecido poderia me aproximar mais de Deus
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

22. Nao tentei lidar com a situacdo, apenas esperei que Deus levasse minhas preocupacdes embora
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

23. Senti que o0 mal estava tentando me afastar de Deus
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

24. Entreguei a situacéo para Deus depois de fazer tudo que podia
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

25. Orei para descobrir o objetivo de minha vida
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

26. Fui a um templo religioso
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

27. Busquei protecdo e orientacdo de entidades espirituais (santos, espiritos, orixas, etc)
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
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28. Imaginei se minha instituic¢éo religiosa tinha me abandonado
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

29. Procurei por um total re-despertar espiritual
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

30. Confiei que Deus estava comigo
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

31. Comprei ou assinei revistas periodicas que falavam sobre Deus e questdes espirituais
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

32. Pensei que Deus néo existia
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

33. Questionei se até Deus tem limites
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

34. Busquei ajuda ou conforto na literatura religiosa
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

35. Pedi perdao pelos meus erros
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

36. Participei de sessbes de cura espiritual
(1) nemum pouco (2) umpouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

37. Questionei se Deus realmente se importava
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

38. Tentei fazer o melhor que podia e deixei Deus fazer o resto
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

39. Envolvi-me voluntariamente em atividades pelo bem do proximo
(1) nemum pouco (2) umpouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

40. Ouvi e/ou cantei musicas religiosas
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

41. Sabia que ndo poderia dar conta da situacéo, entdo apenas esperei que Deus assumisse 0 controle

(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

42. Recebi ajuda através de imposicao das maos (passes, rezas, béngaos, magnetismo, reiki, etc.)
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

43. Tentei lidar com a situacédo do meu jeito, sem a ajuda de Deus
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

44. Senti que meu grupo religioso parecia estar me rejeitando ou me ignorando
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

45. Participei de praticas, atividades ou festividades religiosas ou espirituais
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

46. Procurei auxilio nos livros sagrados
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

47. Tentei mudar meu caminho de vida e seguir um novo — o caminho de Deus
(1) nemum pouco (2) umpouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

48. Culpei Deus pela situacao, por ter deixado acontecer
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo
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49. Refleti se ndo estava indo contra as leis de Deus e tentei modificar minha atitude
(1) nemum pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) muitissimo

OBRIGADO POR PARTICIPAR!
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ANEXO G

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Escalas
Escala de Hamilton - Ansiedade

HUMOR ANSIOSO-inquietude, temor do pior, apreensao quanto ao futuro ou

Escores: 0= 1= intensidade
auséncia; |igeira;

presente, irritabilidade:
TENSAO - sensacdo de tensdo, fatigabilidade, tremores, choro facil,
incapacidade de relaxar, agitacdo, reacoes de sobressalto:
MEDO - de escuro, de desconhecidos, de multiddo, de ser abandonado, de
animais grandes, de transito :
INSONIA - dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono interrompido,
sono insatisfatorio, fadiga ao acordar, pesadelos, terrores noturnos:
DIFICULDADES INTELECTUAIS - dificuldade de concentracdo, distlrbios de
memoria;
HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor variavel, indiferenga as
atividades de rotina, despertar precoce, depresséao;

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCULARES) - dores e lassiddo muscular,

2= intensidade
média;

3= intensidade
forte;

rigidez muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura:

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS) - visdo turva, ondas de calor

ou frio, sensacdo de fraqueza, sensagao de picada, zumbidos:

SINTOMAS CARDIOVASCULARES - taquicardia, palpitacdes, dores pré-
cordiais, batidas, pulsacdes arteriais, sensacao de desmaio:
SINTOMAS RESPIRATORIOS -sensacdo de opressdo, dispnéia, constricdo
toracica, suspiro, bolo faringeo:
SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, aerofagia,

dispepsia, dor pré ou pos-prandial, queimacbes, empanzinamento, nauseas,

vOmitos, cdlicas diarréias, constipacdo, perda de peso:
SINTOMAS GENITO-URINARIOS - micgSes freqiientes, urgéncia de miccdo,
frigidez amenorréia, ejaculacdo precoce, auséncia de erecdo, impoténcia:
SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO - secura na boca,
ruborizagdo, palidez, tendéncia a sudacdo, vertigens, cefaléia de tensdo:

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA -Geral: tenso, pouco a vontade, agitagdo

4= intensidade maxima

(incapacitante)

das maos, dos dedos tiques, inquietagdo, respiracdo suspirosa. Fisioldgico:
eructacles, taquicardia em repouso, ritmo respiratorio > 20 rpm:

TOTAL :

OBSERVACOES:

0

1
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ANEXOH

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Escalas
INVENTARIO DO PANICO

Data: Prontuario:
Nome:
CRISES Espontaneas Situacionais

Completa (4 ou + sint.)
Incompleta (- de 4 sint.)

Duragao média das crises (min):
Intensidade média das crises (0-10):
Agorafobia (0-10):__
Ansiedade Antecipatoéria (0-10):

Medicagao:

Dose:

Efeitos Adversos:

Plano:
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ANEXO |

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Escalas
ICG - Impressao Clinica Global

Escores ICG

Intensidade de Nivel de

Nivel de Evitagdo |Nivel de

Comentarios

Sintomas Ansiedade Funcionamento Adicionais
Nenhum Nenhuma Nenhum Nenhum Sem dificuldades
Limitrofe Nenhum a Ansiedade Nenhum Sem efeito no Sem drogas/alcool
Leve <1 X Anteciparia funcionamento; para auto-
més infrequente; angustia em relagdo medicagéo
sem outros aos sintomas
medos
Leve Panico leve < 1|Leve, Apenas Sem efeito Sem drogas/ alcool
X semana e > |ansiedade atividades significativo; leve Para auto-
1 x més antecipatdria  (infrequentes preocupacao e medicagao
infrequente; sem angustia com os
medo leve consequéncia sintomas
Moderado > 1 xsemana |>1xsemana [>1xsemana; |Sem diminuicdo Pode se auto-
atividades significativa do medicar
sociais sdo desempenho de
necessarias sdo |papéis; Faz algum
evitadas esforgo para manter
um desempenho
normal
Severo quase Quase Algumas Prejuizo no Alguma
diariamente; |diariamente atividades desempenho de desadaptagao
severidade necessarias e papéis necessarios; familiar
significativa desejadas sdo pode necessitar de
evitadas assisténcia
Muito Severo Diariamente Diariamente Diariamente; Prejuizo severo no |Relacionamentos
com pequena nao pode fazer |desempenho de interpessoais
mudancga de muitas atividade |papéis necessarios ( jpodem estar
intensidade neces sarias e largou emprego, foi extremamente
desejadas demitido) desadaptado
Extremamente Incapacitante |Incapacitante |casa ou Prejuizo total do Entre os pacientes
Severo hospitalizado desempenho de extremamente
devido ao panico papéis doentes

ou evitagao
incapacitantes

Considerando sua experiéncia clinica com a populagdo de pacientes com Tr. do
Panico, quao sintomatico esta o paciente neste momento? Usando esta escala,
circule o nimero que melhor descreve a situagdo do paciente agora.

1 2 3 4 5 6 7

Normal Sintomatico [Levemente |Moderamente |Moderamente |Severamente |Entre os
Assintomatico |Limitrofe Sintomatico Sintomatico Sintomatico Sintomatico Oacientes
Sintomatico

No meu julgamento clinico, a atual sintomatologia do paciente é devida,
predominantemente a:

paciente assintomatico ou os sintomas ndo estdo relacionados

NAO APLICAVEL | 36 Tr. do P&nico ou abstinéncia.

1 2 3 4 5 6 7
Exclusivamente [Poucos Alguns sint.  Sint. Alguns sint. |Pocuos sint. [Exclusivo
sintomas de sintomas de  |Panico/fobia. |Panico/fobia e |Abst., muitos Abst. Mais sintoamas de
abstinéncia panico/fobia. |Muitos sint. Abst. sint. De sint. panico/fobia
Mais sint. sintomas de  Concomitantes |panico/fobia [Panico/fobia
Abst. Abst.

173



