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Resumo

Varios estudos tém encontrado associacdo entre a espiritualidade/religiosidade e a
doenca mental, como depressdo e ansiedade. Estes estudos ndo sO utilizam,
fundamentalmente, amostras de individuos com doenca mental, como recorrem a
conceptualizacbes muito distintas para o conceito de espiritualidade dificultando a
comparacao entre os resultados.

O conceito de Bem-Estar Espiritual integra a espiritualidade na saude, expressando-se
através da qualidade das relacGes que o individuo estabelece consigo préprio (dominio
pessoal), com os outros (comunitario), com a natureza (ambiental) e com algo superior ao
dominio humano (transcendental).

Este estudo, de natureza transversal, relacionou através de uma regressao linear o
Bem-Estar Espiritual com os sintomas psicopatologicos e com medidas de bem-estar global,
uma amostra de 320 adultos da populagéo geral portuguesa (62,2% do sexo feminino; com
idades compreendidas entre os 16 e os 73 anos (M=42,36, DP=14,32).

Os instrumentos utilizados foram o Spiritual Health And Life-Orientation Measure
(SHALOM; Fisher, 2010; Gouveia et al., 2009) que mede o bem-estar espiritual e o
Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (Derogat, 1975; Canavarro, 1999).

Globalmente, os resultados indicam que os dominios Pessoal e Transcendental sdo 0s
preditores significativos da maioria dos sintomas psicopatolégicos, contribuindo de forma
distinta para explicar a variacdo dos sintomas. Quanto maiores os niveis de BEE no dominio
Pessoal menores os sintomas psicopatoldgicos. J& o dominio Transcendental assume uma
relacéo direta.

A reduzida dimenséo da amostra, 0os enviesamentos da recolha online e a natureza
transversal do estudo, ndo permitem a generalizacdo destes resultados e ndo legitimam

inferéncias de causalidade entre estas variaveis.

Palavras-chave: bem-estar espiritual, espiritualidade, sintomas psicopatologicos



Abstract

Several studies have found a interrelations between spirituality/religiosity and mental
illness such as depression and anxiety. However this studies do not only mainly use samples
of mentally ill individuals, as well as a widely different conceptualization of the spirituality
concept which difficult the results comparison.

The concept of Spiritual Well-Being integrates spirituality in health, expressing itself
through the relationships quality that the individual establishes with itself (personal domain),
with others (Communal), with nature (environmental) and somewhat higher than human
domain (transcendental).

This transversal nature study related the Spiritual Well-Being with psychopathological
symptoms and global well-being measures by a linear regression. The sample was composed
of 320 adults from the Portuguese general population (62.2% female; aged between 16 and 73
years (M = 42.36, SD = 14.32)).

The applied questionnaires are: the Spiritual Health And Life-Orientation Measure
(SHALOM; Fisher, 2010;. Gouveia et al, 2009) which measures the spiritual well-being and
the Brief Symptom Inventory (Derogat, 1975; Canavarro, 1999).

Overall, the results indicate that the Personal and Transcendental domain are
significant predictors of most psychopathological symptoms, contributing in different ways to
explain the variation of symptoms. The higher the Spiritual Well-Being levels in the Personal
domain, the lower the psychopathological symptoms. The Transcendental domain assumes a
direct relationship.

The small sample size, the biases of the online data collection and the transversal
nature of the study do not allow the generalization of these results and do not legitimate

causality inferences between these variables.

Keywords: Spiritual well being, spirituality, psychopathological symptoms
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Introducéao

Mesmo com o avan¢o tecnoldgico, cerca de 90% da populacdo mundial esta envolvida
em alguma forma de praticas religiosas ou espirituais (Barrett & Johnson, 2007 cit. por
Koenig, 2009). Para além de ser universal e transversal as culturas e crengas, a espiritualidade
é Unica e pessoal, inerente a experiéncia humana (Sullivan, 1998 cit. por Shah, Kulhara,
Grover, Kumar, Malhotra & Tyagi, 2011), e que afeta e é afetada pelo nosso estado fisico,
pelos nossos sentimentos, pensamentos e relages (Ellison, 1983 cit. por Shah, Kulhara,
Grover, Kumar, Malhotra & Tyagi, 2011) e esta diretamente ou indiretamente implicita em
tudo o que somos e fazemos (Koenig, 2008).

Nos ultimos anos tem havido um crescente interesse pela investigacdo e compreensao
desta dimensdo espiritual na saide mental, onde os principais resultados apontam para uma
relacdo positiva entre estas duas variaveis.

Desta forma, este estudo pretende analisar a relacdo existente entre o bem-estar

espiritual e a saude mental na populacéo geral adulta portuguesa.

1- Breve Historia do Conceito de Espiritualidade e Religido

Tanto a historia da religido como a historia dos cuidados a pessoas com doenca mental
tém muitos pontos em comum. A constru¢do de um vasto numero de hospitais fazia parte dos
atos de caridade por parte do cristianismo, tendo sido construidos desde o principio da idade
média até ao seculo passado. No ocidente as organizacGes religiosas forneceram um dos
primeiros e melhores cuidados a pessoas com doenga mental (Moreira-Almeida, Almeida,
Neto, 2005 cit. por Moreira-Almeida, Neto & Koenig, 2006), sendo que no final do século
XIX dentro da comunidade psiquiatrica comegou a existir uma atitude negativa face a religido
(Moreira-Almeida, Neto & Koenig, 2006).

Quando Sigmund Freud e Jean Charcot associaram a religido a neurose e histeria este
conceito foi separado da saude mental (Freud, 1927; Ellis, 1988; Watters , 1982 & Jones,
2997 cit. por Koenig, 2009). Esta associacdo negativa entre a religido e a area da satde mental
durou até grande parte do século XX (Pargament & Lomax, 2013), onde muitas vezes este

conceito de religido era simplesmente ignorado como é possivel observar-se nas publicactes



muito esporadicas sobre este tema em revistas de psiquiatria (Weaver, Samford, Larson et al.,
1998 cit. por Pargament & Lomax, 2013).

O conceito de espiritualidade tem sido alvo de inameras defini¢des ligadas a um uso
comum desta palavra, abrangendo substantivos como “espirito” ou adjetivos como
“espiritual” (Moberg, 2002), sendo que a dimensdo que esta apresenta na vida de cada um é
algo muito pessoal e entendida diferentemente entre as pessoas (Chaudhry, 2008).

Estas defini¢des implicitas e explicitas de espiritualidade utilizadas nas pesquisas
continuam diversas e confusas, e mesmo quando existe acordo em assumir certas variaveis e
indicadores no conceito de espiritualidade encontram-se grandes diferencas na sua
conceptualizacdo e operacionalizacdo (Moberg, 2002). Existem defini¢cdes de espiritualidade
que se centram em contelidos sagrados, em aspetos que contém relacdo com Deus ou
fendbmenos divinos, enquanto que outras definicbes sdo funcionais, apontando para as
consequéncias da espiritualidade, como subjetivamente e existencialmente afeta a um grupo
ou um individuo (Moberg, 2002). Porém, existe um grande consenso que a espiritualidade
humana ¢ de existéncia ontoldgica ou um fendmeno “real”, ao contrario da perspetiva
positivista que refere a espiritualidade como uma invencdo do mitico, uma imaginacdo
coletiva (Moberg, 2002).

Historicamente o conceito de espiritualidade e religido tém sido ligadas, mas
recentemente as suas definicdes tém vindo a ser diferenciadas (Worthington, Hook, Davis &
McDaniel, 2011), tanto devido as instituicdes religiosas serem encaradas com desilusao, como
devido a existirem atualmente novas formas de fé e de expressdo dessa espiritualidade,
através do yoga, Zen, feng shui, entre outros (Moberg, 2008; Shimazono, 1999 cit. por
Gouveia, 2011). Mesmo com esta multiplicidade de defini¢bes, na populagdo geral assim
como na ciéncia, a espiritualidade encontra-se cada vez mais associada a um lado pessoal e a
uma experiéncia subjetiva da relacdo do individuo com a dimensdo transcendental, enquanto a
religido é restrita a uma forma institualizada, tradicional e socialmente construida (Hill et al.,
2000; Zinnbauer, Pargament & Scott, 1999; Walach & Reich, 2005 cit. por Hofmann &
Walach, 2009). Num estudo realizado em Portugal com praticantes de diferentes religides,
27% consideram-se como “espirituais mas ndo religiosos” (Oliveira & Gouveia, manuscrito
em preparagéo cit. por Gouveia, 2011), o que salienta esta mesma distin¢éo entre estes dois
conceitos: espiritualidade e religi&o.

De acordo com Pargament (1997 cit. por Moodley, Beukes & Esterhuyse, 2012) o
conceito de religido é constituido por expressdes institucionais (como rituais e dogmas), por

expressdes religiosas pessoais (como sentimentos de espiritualidade) e praticas religiosas. A
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espiritualidade ¢ portanto entendida como “search for the sacred, a process through which
people seek to discover, hold on to, and, when necessary, transform whatever they hold sacred
in their lives” (Pargament, 1997, 1999 cit. por Hill & Pargament, 2003, p. 65), sendo o
sagrado o aspeto que diferencia a religiosidade e espiritualidade dos outros fendémenos (Hill &
Pargament, 2003).

Segundo Koenig (2009) a religido € um conceito undnime que envolve crencas,
praticas e rituais relacionados com o sagrado. Este conceito também integra crengas em
espiritos, anjos e demonios, como também crencas sobre a vida depois da morte, com
condutas especificas da vida em grupo, podendo praticar em comunidade ou em privado.
Enquanto a espiritualidade é um conceito mais complexo e dificil de definir. Segundo o
mesmo autor a espiritualidade é vista como algo mais pessoal e sem regras e sem filiagdo a
qualquer religido (Koenig, 2009). Todas as pessoas sdo espirituais, reconhecendo ou néo,
tendo ou ndo uma religido (Koenig, 2008).

Moreira-Almeida, Neto e Koenig (2006) definem religido como sendo um sistema
organizado de crencas, préaticas, rituais e simbolos de forma a facilitar o contacto com o
transcendente e o0 sagrado. Ja espiritualidade tem como proposito dar respostas sobre questfes
da vida, significado e relagdo com o transcendente ou sagrado, podendo levar para o
desenvolvimento de praticas e rituais religiosos.

Estes dois conceitos sdo complexos e multifacetados e a construcdo de uma Unica
medida que agregue a espiritualidade e religiosidade ¢ muito dificil (Koenig et al., 2001;
Kendler et al., 2003; Hall et al., 2008; Hill & Hood, 1999; cit. por Rasic, Robinson, Bolton,
Bienvenu & Sareen, 2011).

Por outro lado outros autores incluem a religido dentro do conceito de espiritualidade
(Kaye & Raghavan, 2002 cit. por Moodley, Beukes & Esterhuyse, 2012). Onde, por entre
outras razdes, a distingdo entre estes dois conceitos pode transportar para uma duplicacdo de
conceitos e medidas desnecessaria, visto existir nas medidas de religiosidade incluir

dimens®es tanto institucionais como individuais (Hill & Pargament, 2003).

A relagdo entre espiritualidade e satde tem sido alvo de um acréscimo de interesse,
onde nas recentes décadas o racio de publicagdes sobre este tema aumentou cerca de 688%
nos ultimos 30 anos (Weaver et al., 2006 cit. por Meezenbroek, Garssen, Berg, Dierendonck,
Visser & Schaufeli, 2012) indicando que existe influéncia positiva da espiritualidade e

religido na doenca mental e na recuperacdo de pacientes com doenca mental (e.g. Corrigan,
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McCorkle, Schell & Kidder, 2003, Hill & Pargament, 2003; Moreira-Almeida, Neto &
Koenig, 2006).

2- Bem-Estar Espiritual e Espiritualidade

Inerente a natureza humana (Rowold, 2011), o bem-estar é conceptualizado
tipicamente por diversas dimensdes onde estdo incluidas, a psicoldgica, social,
fisica/bioldgica e a espiritual (Fukui, Starnino & Nelson-Becker, 2012). Segundo Hadzic
(2011) esta ultima dimensdo influéncia o bem-estar pois constitui um papel fundamental nos
pensamentos, comportamentos e na vida das pessoas.

A Organizacdo Mundial de Saude considera a espiritualidade, religido e crencas
pessoais como uma area importante na evolucdo da qualidade de vida (Culliford, 2002 cit. por
Huang, Shang, Shieh, Lin & Su, 2011). Esta relacdo positiva existente entre a espiritualidade
e a qualidade de vida, tem resultado em diversas tentativas de incorporar esta dimensdo da
espiritualidade em medidas de qualidade de vida e de bem-estar (Cohen & Mount, 1992;
Ferrell et al., 1995; Adams et al., 2000; Efficace & Marrone, 2002, cit. por Sawatzky, Ratner
& Chiu, 2005).

A Organizagdo Mundial de Saude inclui uma nova dimenséo relacionada com a
espiritualidade, uma dimensao “ndo material” na definicdo de sadde, denominando-se como
“um estado de completo bem-estar fisico, mental, social e espiritual, e ndo meramente de
auséncia de doenga” (Fleck, Borges, Bolognesi & Rocha, 2003, p. 447 cit por Gouveia, 2011).

O termo de saude espiritual € também ele dificil de ser definido, visto estes dois
conceitos “saude” e ‘“espiritualidade” terem sofrido, ao longo destes ultimos anos,
desenvolvimentos por parte da literatura. As tentativas de unir estes dois conceitos tem, na
generalidade, a ideia de “bem-estar espiritual” (Fisher, Francis & Johnson, 2000), sendo
abordado com uma visdo holistica de pessoa humana, integrando 0 corpo-mente-espirito para
a saude (Gouveia, 2011).

Uma das primeiras defini¢des da satde espiritual ou bem-estar espiritual foi dada em
1975 pela National Interfaith Coalition on Aging (NICA) definindo-a como: “spiritual
wellbeing is the affirmation of life in a relationship with God, self, community, and

environment that nurtures and celebrates wholeness” (Moberg, 2002, p. 48).
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Segundo Ellison (1983 cit. por Jafari, Dehshirib, Eskandari, Najafi, Heshmati &
FHoseinifar, 2010) o bem-estar espiritual ¢ definido como sendo um estado subjacente a
satde mental. Este mesmo autor refere ainda que o bem-estar espiritual inclui um elemento
psico-social como também religioso. No estudo de Fukui, Starnino e Nelson-Becker (2012) o
bem-estar espiritual define-se por “one’s sense of connection with: (1) those aspects of life
that provide a sense of purpose and meaning (outcome); as well as (2) belief in one’s ability to
achieve life goals in the face of challenges (process).” (p. 203). Estes dois aspetos sdo a base
da manutencéo e desenvolvimento do bem-estar espiritual.

Gomez e Fisher (2003) concebem bem-estar espiritual como “state of being reflecting
positive feelings, behaviours, and cognitions of relationships with oneself, others, the
transcendent and nature, that in turn provide the individual with a sense of identity,
wholeness, satisfaction, joy, contentment, beauty, love, respect, positive attitudes, inner peace
and harmony, and purpose and direction in life.” (p. 1976).

Contudo e apesar das varias definicdes, este conceito de bem-estar espiritual é
construido, em todas elas, independentemente da dimenséao religiosa e até mesmo da forma
explicita ou implicita da componente centrada no sagrado, existentes nas definicbes de
espiritualidade (Gouveia, 2011).

A maioria das definicBes existentes deste conceito sdo de natureza tedrica, ndo tendo
como base um modelo conceptual empiricamente confirmado (Gouveia, 2011). Desta forma o
modelo de Fisher desenvolvido em 1999 sobre o Bem-Estar Espiritual destaca-se e diferencia-

se dos outros existentes.

3- Modelo de Bem-Estar de John Fisher

Fisher, em 1998, ao realizar entrevistas a 98 professores de 22 escolas do ensino
secundario na Australia questionando-os sobre 0s aspetos mais importantes para o bem-estar
espiritual dos seus alunos, contendo ainda questdes de medidas de bem-estar espiritual,
concluiu, em consonancia com o modelo de NICA (referido anteriormente), que o bem-estar
espiritual espelha a forma como as pessoas vivem harmoniosamente em relagdo consigo
proprias (pessoal), com o0s outros (comunitaria), com a natureza (ambiental) e com Deus
(transcendental) (Fisher, 2003).

Segundo este quadro tedrico, o dominio Pessoal refere-se a forma como o sujeito se

inter-relaciona consigo proprio, no que refere ao significado, proposito e valores da vida. O
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dominio comunitario menciona a qualidade e profundidade das relacGes interpessoais entre a
pessoa e 0 outro, abrangendo sentimentos de amor, esperanca, justica e fé na humanidade
(Fisher, 2009). O dominio ambiental expressa-se através da admiracdo e de sentimentos de
unido com a natureza, consistindo nas relacdes do fisico e bioldgico (cuidar e proteger)
(Gouveia, Marques & Pais Ribeiro, 2009). Por fim, o dominio transcendental refere-se a
relacdo que a pessoa tem com algo transcendental ou alguém para aléem do nivel humano,
como uma forga cosmica, uma realidade transcendental ou Deus, envolvendo fé e adoragdo no

mistério da origem do universo (Gomez & Fisher, 2003).

Fisher define entdo saude espiritual como um modo de estar dinamico que se reflete no
grau como a pessoa vive em harmonia em relacdo aos diferentes dominios e onde a qualidade
das relacbes existentes em cada dominio define o bem-estar espiritual dessa pessoa nesse
dominio (Fisher, 2007).

A saude espiritual € entdo dinamica, pois 0 modo de estar de um sujeito vai sofrendo
alteracBes de acordo com inimeras variaveis. A qualidade das relacBes apresentadas em cada
dominio expressam o Bem-Estar Espiritual da pessoa em cada dominio e onde a saude
espiritual € composta pela combinacdo do efeito do Bem-Estar Espirtual de cada dominio.
Estes dominios ndo sdo independentes uns dos outros, estdo inter-relacionados, de forma a
explicar esta interagcdo, o autor propfe a nocdo de Sinergismo Progressivo para explicar a
relacdo entre os varios dominios (Fisher, 1999). Os dominios interagem entre si, fazendo com
que haja uma complexificacdo e crescimento reciproco, assim o desenvolvimento da
qualidade das relacGes num determinado dominio irdo refletir—se no desenvolvimento dos
dominios seguintes (Gouveia, 2011). Se, por exemplo, existir um desenvolvimento nas
relaces ao nivel do dominio Pessoal (relacionado com o significado, valores e propdsito de
vida), ira repercutir-se no desenvolvimento das relacGes no dominio Comunitério (cultural,

religioso, moralidade) (Fisher, 2011).

Este modelo propGe dois aspetos inter-relacionados o do conhecimento e o da
inspiracdo para as quatro dimensdes do bem-estar espiritual. O conhecimento fornece uma
estrutura conceptual que ajuda a interpretar, enquanto a inspiragdo proporciona “esséncia” e
“motiva¢do” (Carr, 1995, p. 89 cit. por Fisher, Francis & Johnson 2000) para o
desenvolvimento de cada dominio (Fisher, Francis & Johnson, 2000). A interpelagdo entre
estes dois aspetos, nos quatros dominios do bem-estar espiritual, € a esséncia deste modelo

(Fisher, 2011). As formas de manifestacdo dizem respeito a maneira como o BEE é
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expressado e vivenciado pelo sujeito e perceciona em si e nos outros um certo estado de BEE
(Gouveia, 2011).

3.1- Perfis do Bem-Estar Espiritual

Com o desenvolvimento dos quatro dominios do bem-estar espiritual, a salde
espiritual de um sujeito é aprimorada, contudo Fisher (1998 cit. por Fisher, Francis &
Johnson, 2000) afirma que muitos sujeitos apresentam preferéncia por determinados
dominios. Os perfis seguintes, identificados por Fisher, sdo uma tentativa para representar as
caracteristicas em que as pessoas dao maior prioridade para o seu bem-estar espiritual:

- Personalistas: sdo pessoas que adotam o dominio Pessoal como bem-estar
espiritual. S&8o pessoas que creem que O seu bem-estar espiritual provem
exclusivamente dos seus proprios recursos, isto é, acreditam que é o espirito humano
que tem o potencial de procurar o significado, o propdsito e os valores da vida.
Consideram-se totalmente autossuficientes, autocentrados, apesar de admitirem que
necessitam de estabelecer relacGes interpessoais com os outros dominios do bem-estar
espiritual, como o social, o emocional ou o vocacional.

-Comunitérios: sdo pessoas que adotam o dominio comunitario como bem-
estar espiritual. Reconhecem a necessidade de estabelecerem harmonia com o dominio
pessoal, de terem bem definido o significado, o propdsito e os valores da vida, como
também, reconhecem como faceta principal do bem-estar a necessidade de terem uma
relacdo interpessoal de profundidade e de qualidade que exceda a moralidade e a
cultura. Existe um grande impacto no bem-estar espiritual quando as pessoas
estabelecem relacdes de profundidade com os outros.

-Ambientalistas: sdo pessoas que adotam o dominio ambiental como bem-
estar espiritual. Os ambientalistas agregam o0s aspetos do conhecimento e
inspiracionais do dominio Pessoal e Comunitario com, pelo menos, um sentido de
respeito e admiracdo pelo ambiente. Estdo tdo relacionados com o ambiente que dao
significado aos outros dominios (Fisher, Francis & Johnson, 2000).

-Globalistas: sdo pessoas que adotam o dominio transcendental como bem-
estar espiritual. Tém como principal foco a relagdo com Deus, mesmo reconhecendo a
importancia das relacbes consigo préprio, com os outros e com o ambiente no

desenvolvimento da salde espiritual. O crescimento neste dominio implica
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experiéncia, exercicio, ou ambos, numa dimensdo de fé expressa através da
comunicagdo com algo, ou alguém para além do nivel humano.

-Racionalistas: S&o pessoas que adotam apenas 0 conhecimento dos trés
primeiros dominios (Pessoal, Comunitario e Ambiental) Ndo consideram 0s aspetos
inspiracionais e transcendentais dos outros dominios, sendo assim um bem-estar

muito restrito (Fisher, Francis & Johnson, 2000).

No primeiro estudo de Fisher (1999), citado anteriormente, a maioria dos professores
apresentaram pertencer ao perfil racionalista (35%), ao perfil comunitario 30%, ao perfil
personalista 15%, ao ambientalista 15% e apenas 5% inseriram-se no perfil globalista
(Gouveia, 2011).

4- Espiritualidade/Religiosidade e a Saude Mental

Saude mental € um conceito complexo e abrangente, englobando as dimensdes bio-
psico-socio-espiritual do ser humano (Oliveira & Junges, 2012).

Segundo Keyes (2002, 2003 cit. por Westerhof & Keyes, 2005) a saide mental refere-
se a um estado completo em que os individuos encontram-se sem psicopatologia e em
florescimento psicoldgico, com elevados niveis de bem-estar emocional, psicoldgico e social,
ndo existindo formas padronizadas de diagnosticar, medir e estudar a saide mental. Entende-
se florescimento psicoldgico como sendo um estado em que 0s sujeitos se encontram num
estado completo de emocbes positivas e com um bom funcionamento psicolégico e social
(Keyes, 2002).

Este mesmo autor prop6e um modelo completo estado de salde, diferente das
concecdes anteriores que posicionam a saude e a doenga mental numa Unica dimenséo
bipolar, onde os individuos ou estdo mentalmente saudaveis ou mentalmente doentes. No
modelo de Keyes (2005) estes dois conceitos ndo se encontram em extremos opostos mas sim
correlacionados, reforcando a ideia de que a saude mental deve ser vista como um estado
completo (Keyes, 2005). N&o se encontrando em posic¢fes diametralmente opostas em que
numa posicao a presenca ou a auséncia de satide mental e na outra, a presenca ou auséncia de
doenca mental (Westerhof & Keyes, 2010), variando de um elevado para um baixo nivel de

sintomas de doenga mental e saude mental respetivamente (Keyes, 2003).
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Como tal, a auséncia de doenca mental ndo significa a presenca de saide mental. A
saude mental é entendida melhor como um estado completo, ndo necessariamente com a

auséncia de doenca mental mas com a presenca de satde mental (Keyes, 2005).

A relacdo entre a espiritualidade/religiosidade e a salde tem sido crescentemente
estudada por diversas areas como a psicologia, a medicina, a sociologia, enfermagem, entre
outras, onde cerca de 80% das pesquisas englobam a satide mental (Koenig, 2012b).

Na psicologia, o estudo tem-se focado no estudo da relacgdo com o bem-estar
psicoldgico, a saide mental e a integracdo bio-pisco-socio-espiritual do ser humano (Oliveira
& Junges, 2012).

Segundo Baetz e Toews (2009) a espiritualidade/religiosidade podera ter impacto na
saude mental transparecendo em mdltiplas dimensdes, tais como psicologica, bioldgica e
social.

Numa revisdo de literatura realizada em estudos até ao ano 2000, Koenig encontrou
que cerca de dois tercos dos estudos indicavam que sujeitos mais religiosos tinham menos
disturbios de depressdo ou menos sintomas depressivos. Entre 68 estudos, cerca de 57
indicavam que existia menos suicidios ou menos atitudes negativas em relacdo ao suicidio
entre sujeitos mais religiosos. Ja em relacdo a doentes psiquiatricos cerca de 25-39% de
sujeitos com esquizofrenia e 15-22% de sujeitos com distirbios bipolares tinham delirios
religiosos (Koenig, 2009).

Os resultados de uma meta-analise sobre a religiosidade e a saude mental, indicam que
globalmente existe relacdo entre as variaveis religido e saude mental (r = 0,10), mostrando
que independentemente das defini¢bes utilizadas, a religido tem impacto no ajustamento
psicoldgico. Os autores Hacknet e Sanders (2003) encontraram ainda uma grande diversidade
de conceitos destes dois conceitos, em que a salde mental € vista de varias perspetivas.
Alguns autores focam-se em medidas negativas de ajustamento psicologico, (como a
depresséo, a ansiedade, culpa, humor etc...) (e.g., Braam et al. 1997; Maltby and Day 2000
cit. por Hacknet & Sanders, 2003), outros baseiam-se em variaveis de felicidade ou satisfacdo
com a vida (e.g., Bergan & McConatha 2000; Myers & Diener 1995 cit por Hacknet &
Sanders, 2003) e ainda outros autores tém uma perspetiva mais humanistica/existencial deste
conceito como self-actualization ou propdsito de vida (e.g., Ryan, Rigby, and King 1993;
French & Joseph, 1999 cit por Hacknet & Sanders, 2003).

Numa outra revisdo de literatura com uma populacdo de adolescentes, 92% dos 115

estudos apresentavam relacdo significativa entre a espiritualidade/religiosidade e maiores
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niveis de saude mental, onde o menor uso de substancias parece ter mais impacto (Dew,
Daniel, Armstrong, Goldston, Triplett & Koenig, 2008). Ainda numa outra revisdo de
literatura igualmente com populacdo adolescente e jovens, foram analisados 75 estudos
independentes (entre 1990 e 2010), num total 66 273 sujeitos, varias variaveis de salde
mental em relacdo com a espiritualidade/religiosidade. Encontrou-se, num total de 24 estudos,
que quanto maiores 0s niveis de espiritualidade/religiosidade menores 0s niveis de depressao.
A ansiedade foi estudada em 16 estudos onde ndo houve associagGes significativas. O bem-
estar e a autoestima foram ambas associadas fortemente com a espiritualidade/religiosidade
(Yonker, Schnabelrauch & DeHaan, 2012).

Numa amostra de 223 estudantes de Allame Tabatabaei University of Tehran foi
utilizado a escala Spiritual Well-Being Scale (SWBS) (Ellison, 1983, cit. por Jafaria,
Dehshiri, Eskandari, Najafi, Heshmati & Hoseinifar, 2010) para medir o bem-estar espiritual e
0 GHQ-28 (Goldberg, 1972, cit. por Jafaria, Dehshiri, Eskandari, Najafi, Heshmati &
Hoseinifar, 2010) para medir a salde mental. Encontrou-se associagdo negativa entre o bem-
estar espiritual e os disturbios mentais, existindo uma correlacdo significativa com a
depresséo, os sinais corporais, disfungdo na performance social e ansiedade (Jafaria, Dehshiri,
Eskandari, Najafi, Heshmati & Hoseinifar, 2010).

Outro estudo realizado com 464 estudantes do curso de direito e medicina no Brasil,
utilizando, igualmente, a escala de bem-estar espiritual (SWBS), de Paloutzian e Ellison
(1982 cit. por Volcan, Sousa, Mari & Horta, 2003) e a Self-Reporting Questionnaire (SRQ-
20) para avaliar os transtornos mentais, concluiram que os sujeitos que tinham valores baixos
e moderados no bem-estar espiritual global tinham duas vezes mais frequéncia de ter
transtornos psiquiatricos menores do que em relacdo com os que obtiveram um valor alto. No
bem-estar existencial, sujeitos que apresentaram valores baixos e moderados nesta subescala
tinham cinco vezes maior frequéncia de possuirem transtorno psiquiatrico menor. Ja na
subescala do bem-estar religioso ndo houve resultados significativos na sua relagdo com os

transtornos psiquiatricos menores (Volcan, Sousa, Mari & Horta, 2003).

Tendo como amostra estudantes de psicologia brasileiros e utilizando novamente o0s
mesmos instrumentos para avaliar o bem-estar espiritual e o0s transtornos psiquiatricos
menores (o Spiritual Well-Being Scale (SWBS), de Paloutzian e Ellison, e o Self- Reporting
Questionnaire (SRQ-20) respetivamente), os autores Gastaud, Souza, Braga, Horta, Oliveira,

Sousa e Silva (2006) obtiveram resultados idénticos aos encontrados no estudo anterior,
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estudantes que apresentaram baixos niveis de bem-estar espiritual tinham maiores niveis de
transtornos psiquiatricos menores.

Utilizando uma populacdo de 406 sujeitos com doenca mental concluiu-se que as
crencas e praticas religiosas constituem uma estratégia de coping eficaz. Recorrendo ao
instrumento realizado por Koenig (1994, cit. por Tepper, Rogers, Coleman & Malony, 2001)
Religious Coping Index (RCI) para avaliar a prevaléncia de estratégias de coping religiosos e
o instrumento Symptom Checklist 90-R (SCL-90) (1994, cit. por Tepper, Rogers, Coleman &
Malony, 2001) para avaliar a severidade dos sintomas, 80% desta amostra utilizaram algumas
praticas e crencas religiosas para fazer face aos seus sintomas, sendo que aproximadamente
metade afirmava que a religido tornava-se mais importante quando 0s seus sintomas se
agravavam (Tepper, Rogers, Coleman & Malony, 2001).

Num estudo realizado com 1824 sujeitos com doenca mental severa foram medidos
dominios de saude como o bem-estar, sintomas psiquiatricos e medidas de religiosidade e
espiritualidade. A religiosidade e espiritualidade estava associada ao bem-estar psicologico,
diminuindo os sintomas psiquiatricos, estando significativamente relacionados com a
recuperacdo, o empowerment pessoal, esperanga e inclusdo social (Corrigan, McCorkle,
Schell & Kidder, 2003).

Muitos outros estudos tém relacionado a religido/espiritualidade com o bem-estar,
verificando-se uma reducdo da depressdo, angustia psicoldgica e a mortalidade com o bem
estar espiritual (Idler & Kasl 1997; Williams, Larson, Buckler, Heckmann & Pyle, 1991;
Jenkins & Pargament, 1988 cit. por Keefe et al., 2001)

Existem ainda diversos estudos que exploram a relacdo entre a espiritualidade/religido
com doengas mentais, como a esquizofrenia (e.g. Mohr, Brandt, Gilliéron & Huguelet, 2006;
Mobhr, Perroud, Gillieron, Brandt, Rieben, Borras & Huguelet, 2011), a bipolaridade (e.g.
Pesuta, Clarkb, Maxwellc & Michalakd, 20111; Stroppal & Moreira-Almeida, 2009), o
distdrbio obsessivo-compulsivo (e.g. Himle, Chatters, Taylor & Nguyen, 2013) entre outras.

Existe ainda uma grande controvérsia no envolvimento da espiritualidade no
tratamento em pessoas com doenca mental. Existem, ainda, algumas ddvidas sobre os seus
efeitos secundarios comecgando a existir indicios dos beneficios das abordagens espirituais e
religiosas nos distarbios psiquiadtricos. Os objetivos do tratamento incorporando a
espiritualidade/religiosidade sdo quase idénticos aos da psicoterapia, tendo ambos como foco

aumentar o sentido de identidade, a resposta a questbes sobre o significado da vida e
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fortalecer o suporte de rede social (Stander, Piercy, MacKinnon & Helmeke, 1994; Wiggins,
Frame, 1996 cit. por Mamani, Tuchman & Duarte, 2010).

Os valores da espiritualidade/religiosidade podem reforcar o efeito da psicoterapia
pois incorporam temas de gratiddo, perddo e empatia essenciais para 0 processo terapéutico.
Também neste ambito foram analisados, em estudos qualitativos, a contribuicdo da
espiritualidade/religiosidade no processo curativo examinando-se narrativas de recuperacao.
Verificaram assim que esta dimensdo ajudou a gerar esperanca e otimismo (Fallot, 1998 cit.
por Mamani, Tuchman, Duarte, 2010), usando estratégias de coping e de solucdo de
problemas, trazendo uma abordagem de ajuda para os individuos darem sentido as suas vidas
e experiéncias (Sullivan, 1993 cit. por Mamani, Tuchman, Duarte & 2010).

Contudo, muitos terapeutas tém compreendido os beneficios de uma abordagem
holistica, integrando a mente, o corpo e o espirito, onde a American Psychiatric Association
(APA) tem considerado o papel da espiritualidade na psiquiatria (Torre, 2002).

Hefti (2011), numa revisdo de literatura, sustenta a integracdo da

espiritualidade/religiosidade dentro dos cuidados de psiquiatria e psicoterapia.

Os diversos autores tém ainda tentado encontrar explicacdes para justificar esta relacado
existente entre a espiritualidade e a saide mental.

Tradicionalmente as praticas religiosas e espirituais proporcionam e desenvolvem
valores pessoais e crencas sobre o sentido e significado do homem (Weaver, Flannelly,
Garbarino, Figley & Flannelly, 2003). A literatura demonstra que a religido € dos primeiros
recursos a serem utilizados quando se esta perante uma doenca grave (Pargament, 1997, cit.
por Pargament & Lomax, 2013), que maiores sentimentos de empowerment e de auto-eficacia
estdo relacionados com maiores niveis de religiosidade entre pacientes com grave doenca
mental (Yangarber-Hicks, 2004 cit. por Pargament & Lomax, 2013).

Segundo Koenig (2009), a religido é utilizada como estratégia de coping entre 0s
pacientes com doenca psiquiatrica porque produz sentido de vida em circunstancias dificeis
pois ajuda na integracdo psicoldgica, permitindo uma visdo mais otimista e esperancosa,
fornecendo um sentimento indireto de controlo sobre as situac@es, reduzindo a necessidade de
controlo pessoal, como também, proporciona uma rede de suporte social.

A religido parece funcionar como um recurso de forca e de resiliéncia para muitas
pessoas, das quais se incluem as que possuem sérios problemas psiquiatricos (Pargament,
1997, cit. por Pargament & Lomax, 2013).
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Pargament et al. (1998) afirma que a eficacia das estratégias de coping dos individuos
pode estar correlacionada com a integracdo de crencas, emocdes, relacionamentos e valores
na resposta a esses fatores de cariz stressante. Por outro lado, o resultado negativo dessas
estratégias sdo explicadas pela falta de valores, sentimentos intensos de raiva com Deus, perda
de valores religiosos ou confusdo nas suas crencas e por conflitos no relacionamento com os
outros e com Deus.

A espiritualidade/religiosidade quando bem integrada na vida do sujeito, tem um papel
positivo na sua vida mental. A racionalizacdo podera trazer uma destruicdo da experiéncia
afetiva da espiritualidade como um mecanismo que leva a justificar e a explicar de forma
superficial a prépria experiéncia (Oliveira & Junges, 2012).

Ja para Geertz (1966, cit. por Pargament & Lomax, 2013) a funcdo principal da
religido é a construgdo de significado. Wachholtz, Pearce e Koenig (2007), num artigo
publicado em 2007 sobre os efeitos da espiritualidade/religido na dor, afirmaram que as
estratégias de coping religiosas/espirituais podem influenciar um conjunto de dominios
emocionais, psicoldgicos, neuroldgicos e fisioldgicos que por sua vez influenciam a percecao
e toleréncia a dor.

Para Maton (1989, cit. por Lindgren & Coursey, 1995) a espiritualidade fornece duas
formas de apoio: mediacdo cognitiva, que estabelece o significado e a interpretacdo dos
eventos com base nas crencas espirituais, e o suporte emocional, onde é dado o sentimento de
valorizacao e de cuidado. Este ultimo relacionado positivamente com o ajustamento pessoal e
emocional em alunos de universidade com elevado grau de stress.

Mohr (2011) afirma que a espiritualidade/religiosidade produz maior autoestima e
sentimento de self, trazendo também estratégias de coping para combater o stress, como
também suporte social e sentimento de esperanga, mas que, por outro lado, podera também
dificultar a recuperacdo, aumentando a psicopatologia (depressdo, ansiedade, delirios) ou na
rejeicdo de sujeitos com doenca mental das comunidades religiosas.

O estudo desta relacdo, como foi mencionado anteriormente, parece ter tido nos
Gltimos anos um crescente interesse, porém, parece ainda ndo estar totalmente explicada.

Moreira-Almeida, Neto & Koenig (2006) para explicar a influéncia que a religido tem
na saude humana mencionaram como fatores:

- Comportamentos saudaveis e o estilo de vida. A maioria das religides prescrevem ou
proibem comportamentos que podem ter impacto na satde.

- Suporte social. A pertenca a um grupo proporciona um suporte psicolégico que tem

impacto na saude.
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- Sistemas de crencas e estrutura cognitiva. Estes processos influenciam a forma como
as pessoas gerem o stress, os problemas de vida e o sofrimento.

- Préticas religiosas que ajudam a manter a saide mental e a prevenir a doenca
mental.

- Direcéo espiritual. O desenvolvimento da relacdo com Deus proporciona um sentido
de vida e um crescimento pessoal (Julian, 1992, cit. por Moreira-Almeida, Neto & Koenig,
2006);

- Modo de expressdo de stress. Em estados de stress e de desorganizacdo social, a
religido pode através de algumas técnicas provocar alteracdes de consciéncia de forma a
expressar o stress e o sofrimento.

- Explicacdo multifatorial, sendo a religido um fendmeno multidimensional onde um

fator ndo explica as acGes e comportamentos (Moreira-Almeida, Neto & Koenig, 2006).

Para além do impacto na saude mental das pessoas a espiritualidade/religiosidade tem
um papel importante na vida das mesmas, pois constituem um inerente fendmeno social e
psicologico, estdo relacionados com fendmenos cognitivos, com as emogdes e afetos, estando
presentes e desenvolvendo-se ao longo da vida (Hill, Pargament, Hood, McCullough, Swyers,
Larson & Zinnbauer, 2000).

Koenig (2012a) mencionou cinco motivos para a importancia da continuagdo da
investigacdo sobre a religido e saude:

1% O conhecimento dos comportamentos e crencas espirituais/religiosas ajudam a
conhecer 0 aumento ou diminuig&o do risco de doenga.

2°- O conhecimento da relacdo salde e espiritualidade/religiosidade ajuda na
construcdo de  servicos de saude publicos; havendo relacdo  entre a
espiritualidade/religiosidade e melhor saide mental.

3% O envolvimento da espiritualidade/religiosidade no tratamento de pacientes que
consideram esta componente importante nas suas vidas, s6 podera trazer beneficios. Os
doentes hospitalizados com doenca médica severa tém necessidades espirituais, aquando da
sua auséncia, podera dificultar a satisfacdo de cuidados e da qualidade de vida (Balboni et al.,
2007, 2010; Williams et al. 2011, cit. por Koenig, 2012a),

4°- A exploracdo das necessidades espirituais € essencial no tratamento destes doentes.

5% A populacdo deve saber quais as crengas e comportamentos que proporcionam

melhores niveis de salde e de bem-estar.
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O psicologo € um facilitador da criacdo de autoconhecimento e autonomia na
integracdo da espiritualidade na vida dos individuos, onde o reconhecimento e valorizagdo da
espiritualidade/religiosidade pelos profissionais € tida como um recurso que favorece a saude
mental. E importante distinguir no processo terapéutico, entre a espiritualidade vivida pelo
sujeito como uma experiéncia positiva e de qualidade de vida, daquela prejudicial que ndo

contribui para a sua saude mental (Oliveira & Junges, 2012).

5- Objetivo do Estudo

Como mencionado  anteriormente, é possivel verificar, que a
espiritualidade/religiosidade é uma dimensdo marcante na vida das pessoas, contribuindo de
forma positiva para a sua saude mental.

A conceptualizacdo de espiritualidade é motivo de discérdia entre os investigadores,
transportando consigo uma grande variabilidade de estudos com mensuracdes diferentes deste
conceito. A religido é utilizada na maioria das vezes como defini¢do deste constructo.

N&o foram encontrados estudos realizados em Portugal que relacionem estas duas
dimensdes, bem-estar espiritual e saide mental. Torna-se, como tal, relevante o estudo da
relacdo entre estas duas variaveis pois mesmo existindo estudos sobre esta tematica, as suas
conceptualizacBes sdo pouco definidas, sendo interessante analisar a realidade existente na
populacdo geral adulta portuguesa.

Para avaliar a saude mental recorreu-se ao modelo conceptual empiricamente
confirmado de Bem-Estar Espiritual de Fisher (1999) e ao Inventario de Sintomas
Psicopatoldgicos, instrumento esse caracterizado por ser um bom indicador de saude mental,
sensivel a manifestacdo de mal-estar psiquico (Canavarro, 2007).

Este estudo pretende assim analisar a relacdo existente entre o Bem-Estar Espiritual
com a saude mental na populagdo geral adulta portuguesa. Desta forma, vdo ser relacionados
os dominios do bem-estar espiritual e as dissonancias entre 0 bem-estar espiritual ideal e o
real desenvolvido pelos sujeitos, com nove grupos de sintomas psicopatoldgicos, assim como,

com medias de satde (qualidade de vida, saude geral e indice de felicidade).
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Método

1- Delineamento

Este estudo é de natureza transversal, de caracter correlacional, pretendendo analisar a
relacdo entre as varidveis Bem-Estar Espiritual e os Sintomas Psicopatolégicos, num
determinado momento. Para este efeito utilizou-se como método de recolha de dados um

conjunto de questionarios de autopreenchimento, online, numa amostra por conveniéncia.

2- Participantes

Neste estudo participaram 320 sujeitos adultos portugueses, de uma amostragem por
conveniéncia, onde 37,8% (n=121) sdo do sexo masculino e os restantes 62,2% (n=199) do

sexo feminino, com idades compreendidas entre 0s 16 e os 73 anos (M=42,36, DP=14,32).

O estado civil de 53,4% dos sujeitos é casado(a)/unido de facto, 36,3% solteiro(a),
9,4% divorciado(a)/separado(a) e 0,9% viuvo(a). O estado profissional de 70,3% é no ativo,
17,5% séo estudantes, 6,3% reformados, 3,1% desempregados e 0s restantes encontram-se em
outras situacdes como em estagios, temporariamente inativos (de baixa) ou
trabalhadores/estudantes. No grupo estudado 249 (77,81% amostra) sujeitos possuiam o
ensino superior, enquanto apenas 44 (13,75%) tinham o décimo segundo ano de escolaridade
e 17 (5,31%) tinham um nivel escolar inferior ao anteriormente mencionado e 10 (3,12%)nao

responderam.

Em relacdo as doencas medicamente diagnosticadas, 4% dos participantes
mencionaram ter doenca mental, predominando a depressao e ansiedade, e cerca de 26,9%
indicaram ter doenca fisica, de entre as quais se destacam problemas de hipertensao, diabetes,

doencas oncoldgicas e outras doencas cronicas.

A figura seguinte representa as crencas relativas a Deus. Das 315 respostas obtidas, a
maioria (28,89%) refere ndo acreditar num Deus personificado, mas acreditar na existéncia
de uma forca suprema qualquer, enquanto que a minoria (5,4%) refere que existem alturas em

que acreditam em Deus e outras alturas em que néo.
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Nio acr.edito em
WDeus.

N3ao se1 se Deus

existe nem acredito
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saber 1550
Nio acredito num
Deus personficado,
mas acredito na
[CJexsténcia de uma
for¢a suprema
qualquer.
Ha alturas em que
18.41% acredito em Deus e
26.05% W alturas em que nido
acredito
Embora tenha
Dduwdas. smnto que

acredito em Deus

Se1que Deus exste e

.nao tenho qualquer
dunida a esse
respeito

Figura 1- Constituicdo da amostra, por crengas em Deus

3- Instrumentos
O bem-estar psicoldgico e os sintomas psicopatologicos foram avaliados atraves dos

seguintes instrumentos:

3.1 -Bem-Estar Espiritual

Neste estudo foi utilizado a versdo portuguesa (Gouveia et al. 2009) do SHALOM
(Anexo E) (Spiritual Health And Life-Orientation Measure) que representa o essencial do
SWB (Spiritual Well-Being), e como a propria sigla revela, é composto por duas
componentes: a medida de “Spiritual Health” (SH) e Life-Orientation Measure (LOM)
(Fisher, 2010).

O Life-Orientation Measure (LOM) mede o que o sujeito considera como “ideal” nos
quatro dominios do SH (em relacéo a si proprio, aos outros, a natureza e ao transcendente). A
componente do SHM (Spiritual Health Measure) reflete o que os sujeitos sentem e
experienciam na sua vida pessoal nestas quatro dimensdes na maior parte das vezes (Fisher
2010).

63



No dominio Pessoal encontram-se itens como “um sentimento de identidade pessoal”
e “autoconsciéncia” (inclui os itens 5, 9, 14, 16 e 19), no dominio Comunitario sdo
apresentados itens como “a confianca entre as pessoas” e “respeito pelas outras pessoas”
(inclui os itens 1, 3, 8, 17 e 19), no dominio Ambiental: “uma ligagdo com a natureza” e
“espanto e admiragdo perante uma paisagem deslumbrante” (inclui os itens 4, 7, 10, 12 e 20) e
no dominio Transcendental, “uma relagdo pessoal com o Divino ou Deus” e “admiracgio e
respeito pela Criagdo” (inclui os itens 2, 6, 11, 13 e 15).

Os itens sdo respondidos numa escala de likert de cindo pontos, onde 1 significa
“muito pouco” e 5 “muitissimo”, os itens sdo formulados na afirmativa e a média das
respostas dos itens constituintes de cada dominio fornece o bem-estar desse dominio Gouveia,
2011). A media global do BEE resulta da média dos diferentes dominios (Gouveia, Pais-
Ribeiro & Marques, 2012).

Cada pessoa torna-se 0 seu proprio padrdo de comparacédo, sendo que os resultados do
Spiritual Health Measure (experiencia vivida) podem ser também utilizados na comparacgao
em grupo (Fisher, 2013b). As diferencas entre 0 que 0s sujeitos ttm como “ideais” e 0 que
sentem ou experienciam, fornece a indicacao da saude espiritual em cada dominio

Segundo o autor, existe uma dissondncia quando os valores entre o ideal e 0s
sentimentos/experiencia sdo muito diferentes, isto é, quando existe diferenca maior que 1,0
numa escala de 1 a 5. Este valor é cerca de um a dois desvios-padrdao em cada um dos valores
médios para os quatro dominios do SH / WB (Fisher, 2010).

O SHALOM consegue avaliar eficazmente as dimensGes do bem-estar espiritual,
demonstrando ser um instrumento fiavel e valido em diversas linguas, em diversos contextos
e em grupos de idades diferentes (Fisher, 2010), tendo como vantagem a possibilidade de se
conhecer a dissonancia existente entre o ideal do sujeito e como este é vivido em cada
dominio (Fisher, 2006). Na validacdo deste instrumento para a populacdo portuguesa
realizado por Gouveia, Marques e Pais-Ribeiro (2009), encontrou-se uma consisténcia interna
da escala total de o = .88, e nas dimensdes: Pessoal a = .75; Comunitaria o = .74; Ambiental
a = .84 e Transcendental o = .89. Numa apreciacdo comparativa entre as dimensoes verificou-
se que a dimensdo transcendental é a mais consistente das escalas, enquanto as dimensdes
Pessoal e Comunitaria sdo as que se apresentam como menos consistentes. Expressando
globalmente caracteristicas psicométricas bastante satisfatorias.

Na validacdo deste instrumento (SWBQ) na sua versdo original constatou-se que 0s
dominios do bem-estar espiritual sdo independentes das dimensGes de personalidade de

Eysenck o que reforca a sua validade. Existe ainda convergéncia e validade descriminante
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entre os valores de cada dominio e globais deste instrumento em relacdo aos valores de cada
dominio e globais do Spiritual Well-Being Scale de Ellison (1983, cit. por Gomez & Fisher,
2003).

No presente estudo encontram-se bons indicadores de fiabilidade que serdo expostos

no capitulo dos resultados (ver Tabela 1).

3.2- Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos

O instrumento original, Brief Symptom Inventory (BSI), foi desenvolvido por
Derogatis em 1982, é a versdo curta do SCL-R-90 (Derogatis, 1975, 1977, cit. por Derogat,
1975), medindo as mesmas dimensdes. Tem como objetivo identificar por autorresposta
sintomas psicoldgicos relevantes em adolescentes e em adultos (Derogat, 1975).

Este inventario pode ser administrado ndo sO a sujeitos com doencas do foro
psiquiatrico e psicolégico como também a populacdo geral que ndo se encontre com
perturbacbes emocionais (Canavarro, 1999). Pode ser aplicado coletivamente ou
individualmente, tendo uma duracdo media de 8 a 12 minutos (Derogatis, 1975).

O Inventario de Sintomas Psicopatologicos é constituido por 53 itens que avaliam
nove dimensdes de sintomas, sdo estas: Somatizacdo, Obsessdes-Compulsdes, Sensibilidade
Interpessoal, Depressdo, Ansiedade, Hostilidade, Ideacdo paranoide e Psicotismo (Derogatis,
1975), como também trés indices Gerais, avaliacdes sumarias de perturbacdo emocional
(Canavarro, 2007).

Somatizagdo (itens: 2, 7, 23, 29, 30, 33 ¢ 37) “reflete o mal-estar resultante da
percecdo do funcionamento somatico, isto é, foca queixas centradas nos sistemas
cardiovasculares, gastrointestinal, respiratorio ou outro qualquer sistema com clara mediacéo
autonomica.” (Canavarro, 1999, p. 96) (e.g., “Desmaios ou tonturas” e “Dores sobre o
coracdo ou no peito*);

Obsess6es-Compulsées (inclui os itens 5, 15, 26, 27, 32 e 36) refere-se a cognicoes,
impulsos e comportamentos que mesmo ego-disténico e sentidos no sujeito como indesejaveis
sdo impossiveis de evitar (e.g., “Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou recentes” e
“Dificuldade em fazer qualquer trabalho”);

Sensibilidade Interpessoal (inclui os itens 20, 21, 22 e 42) indica sentimentos de
inadequacdo pessoal e inferioridade em comparacdo com 0s outros que sdo demonstradas

através da interacdo social através de hesitacdo e de auto depreciacdo e de timidez (e.g.,
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“Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos” e “Sentir que as outras pessoas nao sao
amigas ou nao gostam de si”);

Depresséo (inclui os itens 9, 16, 17, 18, 35 e 50) refere-se as diversas manifestacdes
mencionadas na clinica, como a falta de motivacdo e interesse pela vida, fadiga, perda de
energia vital (e.g., “Pensamentos de acabar com a vida” e “Pensamentos de acabar com a
vida”);

Ansiedade (inclui os itens 1, 12, 19, 38, 45 e 49) nesta dimensdo sdo encontrados
indicadores de ansiedade como nervosismo, tensdo, sintomas de ataques de pénico e de
ansiedade generalizada, como também componentes cognitivas que se refletem em sintomas
somaticos (e.g., “Nervosismo ou tensdo interior” e “Ter um medo sibito sem razdo para
1S80”);

Hostilidade: (itens 6, 13, 40, 41 ¢ 46) inclui “pensamentos, emogdes e
comportamentos caracteristicos do estado afetivo negativo da colera.« (Canavarro, 1999, p.
96) (e.g., “Aborrecer-se ou irritar-se facilmente” e “Ter impulsos que ndo se podem
controlar”);

Ansiedade Fobica (inclui os itens 8, 28, 31, 43 e 47) ¢é definida como “a resposta de
medo persistente (em relacdo a uma pessoa, local ou situacao especifica) que sendo irracional
e desproporcionado em relacdo ao estimulo, conduz ao comportamento de evitamento”
(Canavarro, 2007, p. 396) (e.g., “Medo na rua ou pracas publicas” e “Medo de viajar de
autocarro, de comboio ou de Metro™;

Ideacdo Paranoide (inclui os itens 4, 10, 24, 48 e 51) representa 0 comportamento
paranoide como uma perturbacdo do funcionamento cognitivo, visiveis em pensamentos
projetivo, egocentrismo, grandiosidade, hostilidade, suspeicao entre outros (e.g., “Ter a ideia
que os outros sdo culpados pela maioria dos seus problemas” e “Sentir que ndo pode confiar
na maioria das pessoas” e

Psicotismo (inclui os itens 3, 14, 34, 44 e 53) representando este constructo como uma
dimensdo continua da experiéncia humana, incorporando indicadores de isolamento e de
estilo de vida esquizoide, como sintomas primarios de esquizofrenia como alucinacGes e
controlo de pensamento (Canavarro, 1999) (e.g., “Ter a impressdo que as outras pessoas
podem controlar os seus pensamentos” e “Sentir-se s0zinho mesmo quando esta com mais

pessoas”.

Os itens 11, 25, 39 e 52, embora ndo estando inseridos em nenhuma das dimensoes,

devido a sua relevancia clinica, sdo incluidas nos trés indices Gerais, sdo estes: o indice Geral
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de Sintomas (IGS), pondera a intensidade do mal-estar experienciado através do nimero de
sintomas assinalado; o Indice de Sintomas Positivos (ISP) ponderado com a média de
intensidade de todos os sintomas e o Total de Sintomas Positivos (TSP) que representa o
namero total de sintomas assinalados (Canavarro, 2007). Neste estudo apenas o indice Geral
de Sintomas ira ser calculado e relacionado com as restantes medidas.

Como instrucdo e pedido para o participante assinalar o grau que um determinado
problema/sintoma o incomodou durante a ultima semana. a escala de resposta varia de 0 a 4,
onde 4 significa “Muitissimas vezes* e 0 significa “Nunca”. Os itens utilizados neste
inventario sdo considerados pelos principais Manuais de Classificacdo, DSM-1V e CID-10
(Canavarro, 1999).

Para a obtencao dos resultados de cada dimensdo é necessario somar os valores (de 0
a 4) obtidos em cada item dessa dimens&o e dividir pelo nimero de itens que a constitui. No
IGS é necessario somar 0s valores de todos os itens e dividir-se pelo total destes (53)
(Canavarro, 2007).

Para a interpretacdo das resultados, do ponto de vista clinico, as pontuacfes obtidas
nas nove dimensdes expressam o tipo de sintomatologia que mais perturba o individuo. A
analise dos indices Gerais avaliam de forma geral o nivel de sintomas psicopatol6gicos
apresentados. Para fins de investigacdo o processo € o mesmo, sendo que, se deve utilizar o
ponto de corte como critério de probabilidade de pertenca ao grupo para a formacdo de dois
grupos (Canavarro, 2007).

O instrumento na sua versdo original apresenta valores de consisténcia interna que
variam desde .75 (Psicotismo) até .85 (Depressdo). Na adaptacdo portuguesa (Anexo F) deste
instrumento foram apresentados valores de consisténcia interna que variam desde os 0,63
(Ansiedade Fobica e Psicotismos) e os .70 (Somatizacdo). Existem também correlagcdes entre
este e outros instrumentos, como a Escala de Avaliacdo de Emogdes (EAS; Carlson, Collins,
Stewart, Porzelius, Nitz & Lind, 1989; versdo portuguesa de Moura-Ramos, Canavarro &
Pedrosa, 2004), onde as emogOes de cariz negativa estavam correlacionadas positivamente
com as pontuacdes totais do BSI. Também foram encontradas relacdes significativas entre o
BSI e o Perceived Stress Scale (PSS; Cohen, 1983, 1997; Versdo Portuguesa de Moura-
Cardoso, Araujo, Ramos, Gongalves & Ramos, 2001). Correlacionando este instrumento com
o0 inventario de qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Satude (WHOQOL) nas duas
versoes longa (WHOQOL-100) (Vaz Serra, Canavarro, Simdes, Pereira, Gameiro, Quartilho,
Rijo, Carona & Paredes, 2006) e breve (WHOQOL-Brief) (Vaz Serra, Canavarro, Simdes,

Pereira, Gameiro, Quartilho, Rijo, Carona & Paredes, 2006; Canavarros, Simdes, Vaz Serra,
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Pereira, Rijo, Quartilho, Gameiro, Paredes & Carona, 2007) encontrou-se relacdo inversa
entre os dominios da qualidade de vida com os dominios do BSI (Canavarro, 2007).

E importante referir que a utilizagio exclusiva deste instrumento nio permite a
formulacdo de um diagnostico (Canavarro, 1999).

Os valores de consisténcia interna encontrados neste estudo serdo apresentados no

capitulo resultados.

3.3- Medias de Bem-Estar Percebido

indice de Felicidade:

Foi medido através do Happiness Measures (Anexo D). E um instrumento que medem
0 bem-estar emocional, baseado no trabalho de Wessman e Ricks (1966, cit. por Fordyce,
1988) e validada por Fordyce (1972, 1973). E composto por duas partes, a primeira é uma
escala de felicidade/infelicidade e a segunda consiste numa questdo sobre a percentagem de
tempo em que o sujeito se encontra feliz, infeliz e neutro. Neste estudo apenas foi utilizado
este segundo ponto. Para o seu célculo os autores Kammann, Farry e Herbison (1981 cit. por

Fordyce, 1988) subtrairam a percentagem de infelicidade pela percentagem de felicidade.

Medidas de Qualidade de Vida e Saude Geral Percebidas

Foi utilizado dois itens inspiradas na escala SF-36 Health Survey. Como instrucéo é
solicitado a classificacdo da salide em geral/qualidade de vida no global sentidas durante a
ultima semana, a escala de resposta varia entre 1 a 10,onde 1 significa “péssima*, 5 “Neutra”

e 10 “otima”
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4- Procedimento

O critério de selecdo da amostra é ndo probabilistica e realizada por conveniéncia com
base na disponibilidade das pessoas para participarem.

O questionario foi criado no programa Qualtrics e disponibilizado em formato
eletronico/digital sendo os links (cada um com uma ordem diferente na apresentacdo dos
instrumentos) e enviado via mail.

Este inquérito era constituido por um consentimento informado (Anexo A), onde eram
fornecidas informagOes sobre o objetivo do estudo, a confidencialidade e anonimato dos
participantes e 0s contactos dos investigadores. Eram entdo solicitados os dados
sociodemogréaficos (Idade, Estado Civil, Nimero de anos frequentados com sucesso na escola,
Situacgao Profissional, Doenca medicamente diagnosticada e Medicagdo Atual). Seguidamente
era colocada uma questdo relativa a percecdo de saude geral e qualidade de vida global, o
Questionario de Opinido sobre Crencas Religiosas (Oliveira, 2006) e o instrumento Spiritual
Health And Life-Orientation Measure (SHALOM; Fisher, 2010; Gouveia et al., 2009) e o
inventario Brief Symptom Inventory (BSI) (Derogat, 1975; Canavarro, 1999). Ficou
disponivel online durante 0 més de Maio e Junho de 2014, neste periodo, foram iniciados
cerca de 524 questionarios, concluidos na totalidade 315 inquéritos e foram analisados 320.

Para a andlise de dados foi utilizado o software informético de estatistica -Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), na versao 21.
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Resultados

1- Analise Descritiva das medidas

Na tabela 1 encontram-se os valores da estatistica descritiva, de normalidade e de

consisténcia interna (Alpha de Cronbach), de todas as medidas.

Tabela 1
Analise descritiva, Normalidade e Consisténcia Interna das medidas
Variaveis . s Coeficiente Consisténcia
n=320 Min Max Media  DP Achatamento  Assimetria  'Mterna (@)
Dominios de BEE
Pessoal 1 5 3.60 .66 1.17 -2.19 .83
Comunitario 1 5 3.71 .58 3.82 .2.20 .82
Ambiental 1 5 341 74 0.95 .88 .88
Transcendental 1 5 271 101 -3.11 44 91
BEE Global 1 5 336 .53 3.80 42 .89
Discrepancia do BEE
Pessoal -1.20 3 .66 .69 1.17 4.59
Comunitario -1.60 2.20 .50 .50 3.42 2.85
Ambiental -1 2.40 .36 54 3.27 6.41
Transcendental -2.20 4 45 .65 15.35 6.83
Dominios do BSI
Somatizacdo 0 243 043 .53 5.45 10.7 .81
Obsessao-Compulsao 0 317 104 .73 -3.16 5.33 .84
Sensibilidade Interpessoal 0 325 073 71 2.24 7.79 .79
Depressao 0 4 081 .77 5.99 9.66 .87
Ansiedade 0 3 0.71 .60 4.32 8.90 .80
Hostilidade 0 3.80 0.76 72 10.82 12.05 .85
Ansiedade Fobica 0 320 025 4 34.83 18.61 .70
Ideacédo Paranoide 0 380 093 .76 2.50 7.25 .82
Psicotismo 0 3 0.54 .61 7.27 10.75 .76
IGS 0 264 169 54 2.85 8.16 .96
Qualidade de Vida 0 10 6,90 1.92 .49 -4.75
Saude Geral 0 10 730 2.05 2.84 -6.84
indice de Felicidade -985 100 3293 39.38 2.01 -5.81
(n=298)
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Como ¢é possivel observar na tabela 1, todos os valores de Alphas de Cronbach sdo
iguais ou superiores a .70, expressando um indicador de consisténcia interno elevado.

Salienta-se a existéncia de pouca amplitude de respostas dadas nos dominios do BSI
(demonstrados pelos valores de desvio-padrdo inferiores a .78). Estes baixos niveis de
sintomatologia psicopatoldgica (médias inferiores a 1.05), podem-se considerar normais, visto
a populagdo em estudo ser geral, i.e. desprovida de doenca mental.

Antes de se realizar as analises estatisticas procedeu-se a analise da normalidade de
todas as medidas. Com a realizacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov verificou-se que em
todas as varidveis, ndo existia distribuicdo normal (p <.05). Desta forma recorreu-se a analise
do ajustamento a distribuicdo normal através dos coeficientes de achatamento e de assimetria.
Os dominios do BEE encontram-se desta forma dentro da distribuicdo normal, apenas o
dominio Transcendental e Comunitario, encontram-se um pouco mais afastados da
normalidade. Ja nas dimensdes do BSI, ndo existe nenhum com distribuigdo normal, pois 0s
valores de assimetria sdo maiores que 3 e os valores de achatamento maiores que 8 (Maroco,
2014).

Tendo em conta que a amostra deste estudo € populacdo normal néo clinica, os valores
nas medidas dos sintomas psicopatoldgicos encontram-se muito pouco dispersas, existem
poucos sujeitos com valores elevados, ou intermédios. Este facto pode justificar esta nédo
existéncia de distribuicdo normal nestas variaveis.

Uma vez que os preditores (dominios do bem-estar espiritual) encontram-se dentro da

normalidade e visto a regressao linear ser realizada em separado para cada uma das variaveis
critério (sintomas psicopatolégicos), decidiu-se realizar uma analise multivariada para se

proceder ao tratamento e calculo dos dados.
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2- Relacéo entre Bem-Estar Espiritual e os Sintomas Psicopatologicos

Para se compreender as relacdes existentes entre as variaveis e tentar predizer o seu
comportamento, recorreu-se a analises de regresséo linear utilizando-se o método Enter.

Procedeu-se ao calculo de outra regressdo linear selecionando-se como variavel
dependente cada dominio do BSI (Somatizacdo, Obsessdo-Compulsdo, Sensibilidade
Interpessoal, Depressdo, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fdébica, ldeacdo Paranoide e
Psicotismo) e como variaveis independentes os quatro dominios do BEE (Pessaol,
Comunitario, Ambiental e Transcendental). Nas tabelas 2 e 3 encontram-se os valores

correspondentes:

Tabela 2
Modelo e coeficiente de regressdo dos preditores (BEE) dos dominios do BSI (Somatizacao,
Obsessdo-Compulséo, Sensibilidade Interpessoal e Depressao)

e Obsessao- Sensibilidade ~
Somatizacao ~ Depressao
Compulsdo Interpessoal
B t B t B t B t
Pessoal -.37 -5.10+ -46 -6.57* -.42 584+ -55 -8.07
Comunitario .09 1.30 11 1.64 11 1.59 .16 2.54+
Ambiental .02 .38 -.005 -.08 -04 -67 -01 -17
Transcendental .20 3.53% A7 317 15 2.80* .10 1.96
’ 09 14 12 19

R ajust

** Nivel de significancia < 0,01

Tabela 3
Modelo e coeficiente de regressao dos preditores (BEE) dos dominios do BSI (Ansiedade,
Hostilidade, Ansiedade Fobica, Ideacdo Paranoide e Psicotismo)

Ansiedade Hostilidade  Ansiedade Ideacdo Psicotismo
Fébica Paranoide

B t B t B t B T B t
Pessoal 44 624 -25 -352= -27 -3.72» -30 -4.18~ -36 -498*
Comunitario .09 1.37 -03 -43 -.04 -.67 .03 .50 .04 65
Ambiental -.03 -.65 -09 -162 .03 .62 -06 -1.03 -03 -53
Transcendental .16 3.03= .09 156 A6 280~ 16 284+ 17 298

i 14 09 07 08 10

R ajust

** Nivel de significancia < 0,01
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Analisando os resultados obtidos da regressdo linear, verifica-se que os dominios do
BSI que sdo mais significativamente preditos pelas dominios do BEE sdo a Depressdo
(R%;=.196), Obsessdo-Compulsio (R?;=.145) e Ansiedade (R%;=.143). Contudo a capacidade
de predicdo destes modelos é muito reduzida, o que significa que os diferentes dominios do
BEE explicam pouco a variabilidade dos dominios do BSI.

No que respeita a importancia que cada dimensdo em particular tem sobre a variavel
dependente, apenas o dominio Pessoal ¢ estatisticamente significativo para todos os dominios
do BSI, enquanto que o dominio Transcendental apenas ndo afeta significativamente a
dimensdo Depressdo e Hostilidade. A relacdo destes dois dominios de BEE com as variaveis
psicopatoldgicas é no entanto diferente. O dominio Pessoal encontra-se inversamente
relacionada com todas as dimensdes do BSI (valor de S é sempre negativo), i. e., quanto
maiores foram os niveis de bem-estar espiritual no dominio Pessoal, menores serdo os niveis
de sintomas psicopatologicos em todos os dominios. Igual relagdo é observada no dominio
Comunitario em relagdo a algumas dimens6es do BSI (Hostilidade e Ansiedade Fobica). Ja o
dominio Transcendental contribui positivamente para explicar todos os dominios dos
sintomas psicopatologicos.

Globalmente, o dominio que mais contribui para explicar o comportamento dos
sintomas psicopatolégicos € o dominio Pessoal, explicando melhor a variacdo da dimensao

Obsessdo-Compulsédo (S= .46).

3- Relagdo entre a Dissonancia Espiritual e os Sintomas Psicopatoldgicos

Tabela 4
Modelo e coeficiente de regressdo dos preditores (discrepancia dos BEE) dos dominios do
BSI (Somatizacédo, Obsessdo-Compulséo, Sensibilidade Interpessoal e Depressao)

Somatizagéo Obsesséo- Sensibilidade Depressédo
Compulsdo Interpessoal
Discrepancia B t p t p t B t
Pessoal .34 4.62** 45 654** 38 540** .56 8.41**
Comunitario .02 .35 .01 20 .04 .64 .03 48
Ambiental -18  -247% -13 -198** -06  -97  -19  -2.94**
Transcendental -.007 -11 .05 .81 -.02 -.37 -.002 -.02
R ajust 07 16 12 23

* Nivel de significancia <0,05
** Nivel de significancia < 0,01
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Tabela 5
Modelo e coeficiente de regressdo dos preditore (doscrepancia do BEE)s dos dominios do
BSI(Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fdvica, Ideagao Paranoide e Psicostismo)

Ansiedade Hostilidade  Ansiedade Ideagdo Psicotismo
Fobica Paranoide
Discrepancia p t p t p t P T p t
Pessoal 48 7.04~ 33 457~ 15 205~ .32 446+~ .36 5.03*
Comunitario .04 71 A1 166 20 150 .07 108 12 171
Ambiental -17  -256* -10 -143 -04 -62 -08 -121 -14 -2.05
Transcendental -.007 -1  -03 -47 -02 -41 -06 -101 -04 -64
R ajust 17 10 02 08 11

* Nivel de significancia <0,05
** Nivel de significancia < 0,01

A dimensdo Depressao é a mais afetada pelo conjunto das discrepancias dos dominios
2
do BEE (R aust=-23), tanto a discrepancia no dominio Pessoal como no Ambiental

apresentam-se como preditores significativos. Existe um grande contributo da discrepancia do
dominio Pessoal que explica a variagdo do comportamento da dimensdo Depressao (f=.56).
Verifica-se que a discrepancia do dominio Pessoal apresenta valores significativos com
todas as dimensbes de sintomatologia com uma relacdo direta, i.e.,, quanto maior a
discrepancia no dominio Pessoal maiores sdo os sintomas psicopatoldgicos. Ao contrario das
analises realizadas anteriormente, a dissonancia no dominio Ambiental tem um impacto
significativo, sendo este uma relagdo inversa, i.e., quanto maior a discrepancia no dominio

Ambiental menores os sintomatologia psicopatolégica.
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4- Relagdo entre do Bem-Estar Espiritual e as medidas de bem-estar global

Para se testar esta relacdo foi utilizado, novamente o teste de regressdo linear e

analisados a relagéo existente entre as trés medidas de bem-estar percebido (ver Tabela 6).

Tabela 6
Modelo e coeficiente de regressao dos preditores (dominios do BEE) de Qualidade de Vida
Global, Saude Geral e Indice de Felicidade

Qualidade de Vida Saude Geral F'Qﬁé?(ﬁ;fe
p t p t p t
Pessoal 49 7.01** .35 4.86** .35 4.84**
Comunitario -.16 -2.36* -.03 -43 .05 .79
Ambiental .06 1.06 -.04 -.67 -.07 -1.20
Transcendental -10 -1.87 -14 -2.44* -.01 -.18
R ajust 16 09 12

* Nivel de significancia <0,05
** Nivel de significancia < 0,01

Em comparacdo aos outros dominios do bem-estar espiritual, apenas o dominio
Pessoal apresenta valores estatisticamente significativos com todas as medidas globais de
bem-estar, sendo uma vez mais 0 que mais contribui para explicar a variacdo nas trés
medidas (Satde Geral, Qualidade de Vida e Indice de Felicidade).

Destaca-se a relagdo positiva existente entre o dominio Pessoal com a Qualidade de
Vida, (#=.49), indicando que quanto maior o Bem-estar espiritual Pessoal maiores serdo os
niveis de Qualidade de Vida Global. O dominio Comunitario estabelece uma relacédo
significativa com a qualidade de vida percebida, mas estabelecendo uma relagéo inversa, i. e.,
quanto maiores 0s niveis de bem-estar espiritual no dominio Comunitario menor ira ser a
qualidade de vida do sujeitos. Da mesma forma o dominio Transcendental encontra uma
relacdo significativa inversa com a saude geral i. e., quanto maiores 0s niveis de bem-estar

espiritual no dominio Transcendental menor sera a Saude Geral
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Discussao

Tanto a espiritualidade como a religiosidade tém sido tema de interesse ao longo da
historia da humanidade, transversal a cultura e época (Peres, Simao & Nasello, 2007). Muitos
investigadores tém comprovado o impacto, na sua maioria positivo, da espiritualidade no
bem-estar, tendo um papel marcante nos comportamentos, pensamentos e vida das pessoas
(Hadzic, 2011).

O presente estudo tem como principal objetivo analisar a relacdo existente entre o
bem-estar espiritual e a sadde mental. Como tal, foram relacionados os varios dominios do
bem-estar espiritual (Pessoal, Comunitario, Ambiental e Transcendental) propostos por Fisher
(1999), com nove dimensdes de sintomas psicopatoldgicas (Somatizagdo, Obsessdo-
Compulsdo, Sensibilidade Interpessoal, Depressdo, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade
Fobica, ldeacdo Paranoide e Psicotismo). Analisou-se ainda os dominios do bem-estar
espiritual com medidas de bem-estar (qualidade de vida global e satude geral percecionada e
indice de felicidade). Por fim foram relacionadas as dissonancias dos dominios do bem-estar
espiritual com as dimensdes dos sintomas psicopatologicos.

Foram testadas as qualidades métricas dos instrumentos, encontrando-se bons
resultados de fiabilidade tanto nas medidas de Bem-Estar Espiritual como dos Sintomas
Psicopatologicos. As medidas de bem-estar espiritual apresentaram uma distribui¢do normal,
0 que nao aconteceu em quase todas as dimensdes da escala dos sintomas psicopatol6gicos.

Nos resultados obtidos observa-se que o bem-estar espiritual apresenta pouca
influéncia explicativa na sintomatologia psicopatolégica, sendo os dominios Pessoal e
Transcendental do bem-estar espiritual os mais significativos para predizer estes sintomas,
relacionando-se de forma diferente.

O dominio Pessoal encontra-se como sendo o dominio mais significativo,
estabelecendo uma relacdo inversa com o0s sintomas psicopatoldgicos, i.e. quanto maior o
bem-estar no dominio Pessoal menor o desconforto emocional dos individuos. Este dominio
reflete a qualidade das relacdes que o sujeito estabelece consigo proprio no que se refere ao
significado, proposito e valores da vida. Outros autores reforcam este desenvolvimento de
valores pessoais e das proprias crencas sobre o propoésito e significado do Homem, criados
pela espiritualidade e religiosidade (Weaver, Flannelly, Garbarino, Figley & Flannelly, 2003)
e a sua relacdo com a salde mental. Segundo Koeing (2009) estas crencas religiosas

(produtoras de significado e de propdsito em circunstancias dificeis) ajudam na integracao
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psicoldgica. Da mesma forma Maton (1989, cit. por Lindgren & Coursey, 1995) refere que o
suporte social que proporciona sentimento de valorizacdo, fornecido pela espiritualidade, é
associado positivamente com o ajustamento pessoal e emocional em alunos de universidade
com elevado grau de stress.

Nos resultados obtidos num estudo com 223 estudantes universitarios apontam para
uma relacdo positiva entre o bem-estar espiritual e a saide mental. Existe maior relacdo com a
subescala Existential Well-Being (EWB) em relacdo a subescala Religious well-being
(RWB). A primeira subescala refere-se a elementos psicossociais, indicando o propdsito e
satisfacdo com a vida (Jafaria, Dehshiri, Eskandari, Najafi, Heshmati & Hoseinifar, 2010),
considerado por Gomez e Fihser (2003) uma fusdo dos dominios Pessoal, Comunitario e
Transcendental do modelo de Fisher. E a segunda subescala que é mais ligado a uma relacao
com um poder superior, com sintomas somaticos, ansiedade, disfuncdo social e depressdo
(Jafaria, Dehshiri, Eskandari, Najafi, Heshmati & Hoseinifar, 2010), comparavel com o
dominio Transcendental de Fisher (Gomez & Fisher, 2003).

Igualmente noutro estudo que utiliza a mesma escala para avaliar o bem-estar
espiritual encontrou maior associacdo da subescala EWB na frequéncia de disturbios
psiquiatricos menores em relagdo a subescala RWB (Volcan, Sousa, Mari & Horta, 2003). Na
validacdo do SWBQ na versdo alemd, foi também encontrado que o dominio Pessoal previa
subsequente felicidade, bem-estar psicoldgico e niveis mais baixos de stress, indicando que,
ter o seu proprio sentido pela vida e ter contacto com o0s seus valores internos s&o importantes
no bem-estar (Rowold, 2011).

Mesmo sendo muito reduzido, o bem-estar espiritual tem maior associacdo nas
dimens6es Depressio (R%;=.196), Obsessio-Compulsio (R%;=.145) e Ansiedade (R?;=.143).
Tem sido encontrado, em diversos estudos, a associacdo entre a espiritualidade e a Depresséo
e Ansiedade. Na revisdo de literatura realizada por Keing (2012b), foram analisados 178
artigos de grande rigor metodoldgico, sendo que 67% apresentaram uma relacdo inversa
enquanto que 7% apresentou uma relacdo positiva com a depressdo. Dos 299 estudos que
estudaram a relacdo com a religiosidade/espiritualidade, 49% apresentaram uma relacdo
inversa enquanto que 11% mantinham uma relacdo direta. Koenig (2010) constata que as
crencas e praticas espirituais podem funcionar como estratégias de coping no stress, por outro
lado podem trazer sentimento de culpa e de medo. Crengas que estejam relacionadas com
“espiritos malignos” e com retaliagdes por parte do divino, podem provocar ansiedade e
vulnerabilidade. Desta forma poder-se-a4 explicar a relacdo direta existente entre 0 dominio

Transcendental com a Ansiedade existente neste estudo.
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Esta relacdo € reforcada com a associacdo encontrada entre as discrepancias dos
dominios do bem-estar com a sintomatologia psicopatolégica, onde quanto maior a
dissonédncia entre o ideal e o real do bem-estar espiritual maior € o desconforto emocional,
encontrando-se igualmente um maior impacto da discrepancia no dominio Pessoal, indicando
que quanto maior a harmonia encontrada entre o ideal e o real a ser desenvolvido pelos
individuos menores a sintomatologia.

Muitos estudos encontraram relacdo positiva entre a espiritualidade e a felicidade
(Hadzic, 2011). Ao comparar-se o estudo longitudinal de Rowold (2011), onde foi analisado a
relacdo entre a felicidade, medida através de Oxford Happiness Inventory (OHI;. Hills &
Argyle 2002 cit. por Rowold, 2001) e o bem-estar espiritual, medido com o0 mesmo
instrumento mas na versdo alema que o presente estudo, numa amostra de 207 participantes,
verificou-se que os resultados diferem em alguns pontos. No estudo de Rowold (2011) foram
encontrados apenas valores estatisticamente significativos no dominio Pessoal e Comunitério
sendo que o dominio pessoal explicava .42 da variancia da felicidade, enquanto que no
presente estudo existe uma associacao de apenas .34. O bem-estar espiritual, no trabalho de
Rowold (2011), explica 31% da variabilidade da felicidade enquanto que no presente estudo
existe uma associacdo de apenas 12%. Observa-se igualmente que o dominio transcendental
teve um impacto pequeno (.08) com a felicidade, enquanto que neste estudo apresentou uma
relacdo também ela pequena mas negativa (-.02). Esta divergéncia de resultados pode ser
explicada pela natureza dos dois instrumento de felicidade utilizados, visto neste estudo a
felicidade ter sido medida com base em apenas num item, o que podera constituir uma medida
menos fiavel.

No presente estudo encontrou-se uma associagcdo positiva entre o bem-estar espiritual

2
e a percecdo de qualidade de vida (R aust=.16). Estes resultados sdo convergentes com 0s

valores encontrados na meta-analise realizada por Sawatzky, Ratner e Chiu (2005). Estes
autores concluiram que a relacdo entre a espiritualidade e a qualidade de vida, apesar dos
diferentes fatores metodoldgicos, tem um efeito moderado, onde 44 dos 59 analisados
apresentam uma correlagdo média superior a .10.

Conclui-se que neste estudo, mesmo existindo um valor preditivo reduzido, o bem-
estar espiritual tem relacdo na sintomatologia psicopatoldgica e em medidas de qualidade de
vida, felicidade e salde geral percebida pelos sujeitos. O facto de ndo existir grande

variabilidade nos niveis dos sintomas psicopatologicos, explicado pela amostra ser constituida
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por pessoas de populacdo ndo clinica, pode justificar esta pouca sensibilidade na relacdo com
0s niveis de Bem-Estar Espiritual.

Sdo apontadas algumas limitacdes metodoldgicas, nomeadamente a natureza da
recolha da amostra. Esta foi selecionada por conveniéncia, como tal, ndo é garantido a
representatividade precisa da populagdo em estudo (populacdo geral adulta portuguesa),
encontrando-se uma amostra pouco heterogénea, visivel no elevado grau de escolaridade
apresentado pelos participantes (77,81% das pessoas terminaram 0O ensino superior) e na
impossibilidade de sujeitos sem acesso a internet poderem realizar este questionario.

A recolha de dados via email é também ela, um fator preponderante na fiabilidade dos
dados recolhidos, visto ndo ser possivel o controlo do ambiente em que 0s questionarios
foram preenchidos, como também, com este método, existe viés de selecdo, pois apenas uma
minoria dos questionarios iniciados foram totalmente preenchidos.

Salienta-se também como um vies metodoldgico o caracter transversal deste trabalho,
pois ndo permite compreender qual a causa-efeito das variaveis estudadas, serd que maiores
niveis de Bem-Estar Espiritual causam menos niveis de sintomas psicopatolégicos? Ou menos
niveis de sintomas psicopatoldgicos causam maiores niveis de Bem-Estar Espiritual?

Outro ponto a ter em consideracdo é a fiabilidade das trés medidas Qualidade de Vida,
Saude Geral e indice de Felicidade. Coloca-se esta interrogacdo pois estas variaveis foram
medidas apenas utilizando um dnico item.

Tendo como referéncia este trabalho, podem-se colocar algumas questdes e propostas
para investigacdes futuras de forma a se poder observar com maior rigor o impacto da
espiritualidade na satde mental das pessoas. Sugere-se a realizacdo do mesmo estudo mas
com duas amostras distintas, uma clinica (sujeitos com doenca mental) e outra ndo clinica
(como foi realizada no presente trabalho). A comparagdo dos dados destas duas populagdes
distintas forneceria um maior conhecimento da forma como este Bem-Estar Espiritual é
vivido pelas diversas pessoas. Muitos autores tém tentado explicar quais 0s mecanismo que
contribuem para o efeito benéfico da espiritualidade na saude mental das pessoas, desta
forma, seria pertinente analisar com maior consisténcia o que esta subjacente na relagdo entre
estas duas variaveis.

A obtencéo de uma amostra com maior numero de individuos e mais diversificada,
seria também uma mais valia para um estudo no futuro, traria maior precisdo na
representatividade da populacdo em estudo.

Com o presente estudo pretende-se contribuir para um maior conhecimento sobre a

associacgdo entre o0 Bem-Estar Espiritual na vida mental das pessoas.
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Um problema que ¢é colocado nos estudos abordando a espiritualidade é
conceptualizacdo e por conseguinte a mensuracdo desta variavel. Este estudo utiliza um
instrumento que colmata esta lacuna visto ter como base um modelo conceptual. Desta forma,
este € uma mais valia para a fiabilidade das conclusdes tiradas. Os estudos sobre esta tematica
realizados com populacdo portuguesa também sdo escassos, sendo importante explorar a
realidade presente neste pais.

A espiritualidade pode ajudar a ado¢do de comportamentos e de estilos de vida mais
saudaveis, trazendo um suporte psicossocial que ajuda a lidar com o sofrimento e emoc¢des
negativas (Hadzic, 2011).

Considero que a consciencializacdo do papel fundamental da espiritualidade na
doenca/satide mental das pessoas por parte dos profissionais é essencial. A sua integracdo no
tratamento podera ajudar na procura de estratégias de coping espirituais saudaveis (Koenig,
2010).
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Anexo A: Consentimento Informado

ISPA

INSTITUTO UNIVERSITARIO

CIENCIAS PSICOLOGICAS, SOCIAIS E DA VIDA

Consentimento Informado

Este estudo integra-se numa tese de mestrado de psicologia clinica a decorrer no ISPA-
Instituto Universitario e tem como principal objetivo estudar as variaveis psicologicas que

contribuem para 0 bem-estar psicoldgico, social e espiritual na populacdo portuguesa.

A participacao neste estudo consiste no preenchimento de um conjunto de questionarios, com

a duracdo média de 20 minutos.

Nesta investigagdo é garantido o anonimato dos participantes e a confidencialidade da
informacédo fornecida. Os dados aqui recolhidos serdo considerados exclusivamente para fins
estatisticos, de acesso exclusivo aos investigadores e apenas analisados coletivamente, no

ambito deste estudo.

A sua participacdo é totalmente voluntaria mas gostariamos muito que participasse. Nao
existem respostas certas ou erradas — todas as respostas sdo validas, o importante é conhecer a

sua opinido. Seja espontaneo e ndo reflita demasiado nas respostas.

Caso deseje esclarecer alguma duvida ou se necessitar de informacdes adicionais podera

contactar:
A Investigadora responsavel:

Inés de Brito mail:
A Orientadora da Tese de Mestrado:

Professora Doutora Maria Jodo Gouveia

Obrigada pela sua participacao!
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Anexo B: Dados Sociodemograficos

Informacdes Gerais

Sexo: Feminino D Masculino D Idade
Estado Civil
Casado(a)/Uniéo de Facto D Divorciado(a)/Separado(a) D
Solteiro(a) D Viavo(a) D
NuUmero de anos de escolaridade com sucesso (anos)
Situagéo Profissional
Ativo D Reformado D
Estudante D Desempregado D

Outro, qual?

Sofre de alguma doenca com diagnostico medico?
Fisica D Qual/Quais?____

Psicoldgica D Qual/Quais?

Atualmente esta a ser medicado(a)?

Néo DSim D Qual/Quais medicamento(s)?
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