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A religido, com seus simbolos em parte sublimes,
em parte encantadores, com seu esplendor poético
e suas avassaladoras interpretacdes da realidade,
com seus personagens arrebatadores, que atraem
por suas acdes e seus sofrimentos comoventes e
que, por suas falhas e fraquezas, alertam por um
lado e, por outro, novamente insuflam o &nimo na
pessoa abatida para com novas forgas perseguir seu
ideal [...] (Pfister, 1928/2003, p.52).
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RESUMO

Introducdo: Apesar das evidéncias consistentes sobre a ampla prevaléncia de
religiosidade/espiritualidade (R/E) na populacdo global, bem como do seu impacto e
importancia em satude, seja ela fisica e/ou mental, ha uma lacuna no conhecimento da R/E dos
profissionais de psicologia no Brasil e seu impacto na pesquisa e pratica clinica. Objetivo:
Investigar a R/E dos psicologos brasileiros e suas repercussoes na pratica profissional. Método:
Levantamento (survey) nacional de psicologos brasileiros através de questionario on-line.
Foram enviados e-mails a todos os psicologos cadastrados no Canal Orienta Psi do Conselho
Federal de Psicologia. O questionario abordava perfil sociodemografico, treinamento e atuagao
profissional, R/E pessoal e impacto na pratica clinica e de pesquisa. Foi utilizado SPSS para
analises estatisticas, com estatistica descritiva e regressao logistica binomial. Para os dados
qualitativos foi utilizada anélise de contetido. Resultados: A maioria dos 4.300 respondentes
era do sexo feminino, com elevado nivel de escolaridade (pds-graduagdo) e atuando na pratica
clinica. Embora a maioria dos psicélogos tenha filiagdo religiosa (78,3%), a frequéncia dos sem
religido ¢ quase trés vezes maior que o da populagdo brasileira. Apesar da maioria dos
profissionais considerar a religido benéfica para a saude mental (62%), uma maioria também
afirma ndo considerar as questdes R/E relevantes para o tratamento proposto (65%). Acredita-
se que isso tenha relagcdo com a falta de treino especifico sobre como lidar com R/E na clinica,
treino esse afirmado por apenas 24,2% dos respondentes. O treino predisse maior crenga nos
beneficios da R/E para a saude mental (56%), bem como predisse maior frequéncia com que
pergunta sobre R/E (184%) e com que considera relevante questdes R/E (229%). Idade predisse
todas as variaveis de R/E pessoal, bem como crengas sobre o efeito, abordagem e entendimento
da relevancia dos aspectos R/E na pratica clinica. A frequéncia religiosa >1 vez por semana,
envolvimento em atividades religiosas individuais > 1 vez por dia e religiosidade intrinseca
enquanto “verdade ou totalmente verdade” foram preditoras de crenga pessoal sobre o efeito
benéfico da R/E para a saide mental. O referencial tedrico Cognitivo-Comportamental foi
preditor da crenga sobre o efeito benéfico da R/E para a satide mental e de considerar as questdes
R/E relevantes, ja Comportamental e Psicandlise diminuem as chances de crer no efeito
benéfico da R/E. Maior escolaridade foi preditora de menor frequéncia religiosa, menor
frequéncia em atividades religiosas e menor religiosidade intrinseca, bem como maior o apego
aos aspectos negativos da relagdo R/E e sade. Um total de 1213 comentarios foram deixados

ao final do questionario, categorizados entre: abordagem na pratica (582); distingao/defini¢ao



de conceitos (102); R/E pessoal e influéncia na pratica (199); tema frequenta/importante (69);
treino (95); e outros (188). Conclusdes: Embora os psicologos brasileiros, em sua maioria,
possuam crengas R/E e considerem importante abordar este tema na pratica clinica, esses
profissionais tendem a ser menos religiosos que a populagcdo a que atendem e a ndo terem
treinamento sobre como abordar a R/E na clinica. Ha necessidade de desenvolvimento de
competéncias e habilidades para uma compreensao e inclusao desta dimensdo em nossa pratica

de cuidados em saude mental.

Palavras-chave: survey, espiritualidade, religiosidade, psicologia, satide mental;



ABSTRACT

Despite consistent evidence about the widespread prevalence of religiosity/spirituality
(R/S) in the global population, as well as its impact and importance on clinical practice in mental
health, there is a gap in the knowledge of R/S of psychology professionals in the world. Brazil
and its impact on research and clinical practice. Objective: To investigate the R/S of Brazilian
psychologists and its repercussions on professional practice. Method: National survey of
Brazilian psychologists through an online questionnaire. Emails were sent to all registered
psychologists on the Orienta Psi Channel of the Federal Council of Psychology. The
questionnaire addressed sociodemographic profile, training and professional performance,
personal R/S and impact on clinical and research practice. SPSS was used for statistical
analysis, with descriptive statistics and binary logistic regression. For qualitative data content
analysis was used. Results: Most of the 4,300 respondents were female, with a high level of
education (graduate) and working in clinical practice. Although most psychologists have
religious affiliation (78.3%), the frequency of those without religion is almost three times higher
than the Brazilian population. Although most professionals consider religion beneficial for
mental health (62%), a majority also say they do not consider R/S issues relevant to the
proposed treatment (65%). This is thought to be related to the lack of specific training on how
to deal with R/S in the clinic, which was stated by only 24.2% of respondents. Training
predicted greater belief in the benefits of R/S for mental health (56%), as well as predicted more
often with which question about R/S (184%) and which considered relevant R/S questions
(229%). Age predicted all personal R/S variables, as well as beliefs about the effect, approach,
and understanding of the relevance of R/S aspects in clinical practice. Religious attendance >1
time per week, involvement in individual religious activities > 1 time per day, and intrinsic
religiosity as “truth or wholly true” were predictors of personal belief about the beneficial effect
of R/S on mental health. The Cognitive-Behavioral Theoretical Framework was a predictor of
belief about the beneficial effect of R/S on mental health and considering relevant R/S issues,
while Behavioral and Psychoanalysis decrease the chances of believing in the beneficial effect
of R/S. Higher education was a predictor of lower religious frequency, lower frequency of
religious activities and lower intrinsic religiosity, as well as greater attachment to the negative
aspects of the R/S relationship and health. A total of 1213 comments were left at the end of the
questionnaire, categorized as: practical approach (582); concept distinction / definition (102);

Personal R/S and influence on practice (199); frequent/important topic (69); training (95); and



others (188). Conclusions: Although most Brazilian psychologists have R/S beliefs and
consider it important to address this issue in clinical practice, these professionals tend to be less
religious than the population they serve and lack training on how to approach R/S in the clinical
practice. Skills and abilities need to be developed to understand and include this dimension in

our mental health care practice.

Keywords: survey, spirituality, religiosity, psychology, mental health;



LISTA DE FLUXOGRAMA E ILUSTRACOES

Fluxograma 1- NUMEros da PESQUISA .......cceeriieruierieeiiieniieeitieneieeieeseeeseenseesseesseessseessaesseens 62
Figura 1 — Anélise de regressao 10gistica PropOStas .......cc.eeevvveeeriieeeiieeriieerieeeereeerreeeree e 68
Figura 2 — Importancia da espiritualidade pessoal dos psicOlOgos ........ccceevvveeriieeiieercnieennne, 73
Figura 3 - Crengas sobre os efeitos da religido sobre a satide mental .............ccoeeveevieninennnnnn. 76

Figura 4 - Sente-se confortdvel em discutir preocupacdes R/E introduzidas pelo paciente..... 79

Figura 5 — Categorias da analise de conteido dos COmMeNtarios. ...........cecvveerveeerveeereveeseneeennne 95



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Caracteristicas descritivas dos €StUdOS..........covuiiriiiiiiniiiiieniceeceee e 28
Tabela 2 - Comparagdo entre psicologos/psiquiatras e populacdo geral ..........ccceveerieenennne 33
Tabela 3 - Abordagem R/E — aspectos na vida e na pratica profissional ............ccccceeeuveennenn. 35
Tabela 4 - Regido e estados correSpONdentes ...........cccverieeieeriienieeniienieeieesee e eae e 61
Tabela 5 - Relatorio de envios por re@iao € data ..........ccceeeiieriiriienienie e 63
Tabela 6 - Distribuicao da amostra por Conselhos Regionais € Estados .........c.cccccveeeevveenenn. 70
Tabela 7 - Caracteristicas sociodemograficas de psicologos brasileiros...........ccceeeveerevveennnenn. 71
Tabela 8 - Area de atuagio dentro da PSICOIOZIA. ...........o.ovuevreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 71
Tabela 9 - Caracteristicas dos psicologos brasileiros em relagdo a pratica clinica .................. 72
Tabela 10 - Referenciais tedricos na PSICOIOZIA..........ccvvviieiiiieiiieeiiieeie e 72
Tabela 11 - Felicidade geral e percepcao do estado de satide .........cceeeevvveriieeniieencieeeieeeee, 73
Tabela 12 - Caracteristicas R/E dos psic0logos brasileiros ...........ccceoeevvereenenieneenenecneene. 74
Tabela 13 - Como lidam com os problemas na vida e experiéncias espirituais ...................... 75
Tabela 14 - Caracteristicas em relagdo a treino e abordagem R/E na clinica ...........ccceee.ee. 77
Tabela 15 - Afirmagdes que desencorajam a discussdo R/E com os pacientes ....................... 77
Tabela 16 - Treino em R/E € @ PSICOLOZIA. .......c.coveveueiieieiiiieieicteiceeete e 78
Tabela 17 - Perspectivas quanto a R/E e satide mental ............cccoevvviiniiiiciiecie e, 78
Tabela 18 - Experiéncia R/E na pratica clinica ..........ccccceeviieeiiieeiiiecie e 80
Tabela 19a - Preditores sociodemograficos da R/E pessoal dos psicOlogos ..........cccecuvennennee. 81
Tabela 19b - Preditores sociodemograficos da R/E pessoal dos psic6logos ........ccceeeveennenne. 82

Tabela 20 — Preditores sociodemograficos de crenga pessoal e pensamentos acerca do
enfrentamento R/E ... e 84
Tabela 21-Preditores sociodemograficos da abordagem da R/E na prética clinica ................. 85

Tabela 22a — R/E pessoal como preditor de crenga pessoal, pensamentos acerca do

enfrentamento R/E ..o e 87
Tabela 22b — R/E pessoal como preditor de respostas comuns a assuntos R/E ...................... 87
Tabela 23 — R/E pessoal como preditor de abordagem R/E .........ccooccoiiiiiiiiiiiiiiiiiee 88

Tabela 24- R/E pessoal como preditor de treino em R/E ........ccooieiiiiiiiiieeee e, 89



Tabela 25a - R/E pessoal como preditor de referencial tedrico em psicologia ..........ccccueeee. 90
Tabela 25b - R/E pessoal como preditor de referencial tedrico em psicologia ..........ccceueeeee. 90
Tabela 26 - Referencial teodrico como preditor de treino em R/E, desejo por treino em R/E,

abordagem R/E € crenca Pess0al .........coouiiiiiiiiiiieiiieciie ettt 91

Tabela 27a- Referencial tedrico como preditor de pensamentos acerca do enfrentamento R/E

.................................................................................................................................................. 92
Tabela 27b- Referencial tedrico como preditor de respostas comuns a assuntos R/E ............ 93
Tabela 28a- Treino como preditor para abordagem da R/E na pratica...........ccoeeveevveereennnnnnn. 93
Tabela 28b- Treino como preditor para pensamentos acerca do enfrentamento R/E .............. 94

Tabela 28c- Treino como preditor para respostas comuns a assuntos R/E ............ccccccveenen. 94



SUMARIO

TINTRODUGAO ...ttt ee e eereseeaenns 15
2 REVISAO DE LITERATURA ..........coooiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeve e, 18
2.1 ESTUDOS EM R/E E SAUDE ......cooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 18
2.1.1 Pesquisas em satide mental ...................cccoeeiiiiiiiiiiicce e 21
2.1.1.14spectos pSicOlOZICOS POSTLIVOS ........cceeueeeeeeeeciieeeiieeeiieeeeieeesreeesseesaaeesaseesseeesenes 22
2.1, 1.2 DEPFESSAO ...eveeueeeeeeeeie et ettt te et e e et e st e et e et e et e et eeeneeeenaes 23
2.1 1.3 SUICIAIO .ottt sttt 23
2.1.1.4 Uso/abuso de dlcool e/ou outras drogas ..............cccoeceeveeceeeecreeesiieeeeieeeiieeeeveennnns 24
2115 ANSIEAAAE ... 25
2.1.1.6 E quando a R/E exerce influéncia negativa? .................cccceeecereenoeenenceeneenennen. 26
2.2 R/E EM PROFISSIONAIS DA SAUDE MENTAL .....cocoovviiiiieeeeeeeeeeeeeeeeseeens 27
2.3 PSICOLOGIA, RELIGIAO E ESPIRITUALIDADE .........cocoeviieieieeeeeeeeeee e, 41
2.4 PSICOLOGIA E LAICIDADE ..ottt 46
2.5 EDUCACAO EM SAUDE E ESPIRITUALIDADE ........cc.covviviiieeeeeeeseeseeseenenens 50
2.6 R/E E CIENCIA ...ttt 52
SJUSTIFICATIVA ettt ettt et sttt et e sbee e 57
4 OBJETIVOS E HIPOTESES .........co.coooviiiiiieeeeeeeeeeeeee e 59
4.1 OBJETIVO GERAL ..ottt sttt s 59
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS........coouiieeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 59
4.3 HIPOTESES ....cooiiuiimeiieiseiteeeese s es ettt 59
SIMETODO ...ttt 60
S.TPARTICIPANTES ...ttt et 60
S2INSTRUMENTO ...ttt e 64
5.3 ANALISE DOS DADOS.......covtvvimmriimeemmresmnesessssssessssssssesssssssssessssssssssessssssssssssseess 67
5.4 ASPECTOS ETICOS.......coriirmriirreimreesmeessessssesssssssssessssss st sssesssssssssessssssssssssseess 69
6 RESULTADOS ...ttt ettt et e et e e bt e et e e sseeenbe e seeenne 70
6.1 PERFIL DE UMA AMOSTRA DE PSICOLOGOS BRASILEIROS ..........ccccccvvunnes. 70
60.1.1 R/E PESSOAL ...ttt e e ettt e e et e e e et e e e e nnbaeeeennsaeeeeanns 73

6.1.2 R/E na saude e pratica profissional...................ccccoooiiiiniiiiniiien 76



6.1.3 Treino, abordagem e obStACUloS ...............cooviiiiiiiiiiiii e 76

6.2 PREDITORES ...ttt sttt et 81
6.2.1 Preditores sociodemograficos da R/E pessoal ...................ccccooevviiiiiiiniiniieeee. 81
6.2.2 R/E pessoal como preditor de crencas e atitudes R-E na clinica.......................... 85

6.2.3 Referenciais tedricos na psicologia como preditores de treino, abordagem e

CIEIMCA ...ooeeiiiiniiiiiiieeeeeeeeeetttraeeeeeeeeeeetttarereeeeeeaaaasaaaseaaaeeeeaansssssaseaeeeeaaanstssaeseaeeseaaanssrsaneaaeeens 91
6.2.4 Treino como preditor para abordagem R/E, pensamentos e respostas R/E ....... 93
6.3 ANALISE DE CONTEUDO .....ccooouiiiiiiiiieiisiieeses st 95
6.3.1 Abordagem Na PratiCa ..............cocoviiiiiieiiie e e 95
6.3.2 Distincao/Definicao de conceitos ................ccoooooiiiiiiiiiii i, 100
6.3.3 R/E pessoal e influéncia na pratica ..................cccoooiiiiiiiiiiiiiinece e, 101
6.3.4 Tema freqUENLE ..............cooiiiiiiiiiiiie e st 106
0.3.5 TIC@INMO ..ot e e et e e e ettt e e e e e e sabteeesennbeeeeennneeeeas 109
TDISCUSSAQ ..ot 112
TARIEPESSOAL ...ttt ettt sttt e et e e e e e e esseeseeessaenneas 113
7.2 R/E E PRATICA PROFISSIONAL .......oovuiueeeeieeeeeeeee e, 119
T3 TREINO ... .ottt ettt et ettt e et e e eaaeeabe e aaeeaseeetseeaseenssesaseans 123
7.3.1 Obstaculos 2 abordagem ..................coooviiiiiiiiiiie e e 124
7.3.2 Treinamento/Formacio em R/E ....................ccoooiiiiiiiiie e 127
TALIMITACOES ...t 133
8 CONSIDERACOES FINAIS .....coooiiiiiiiiiiiniieiiseieeiseesse ettt sees 134
REFERENCIAS ...t 138
ANEXO A — Aprovacio Comité de Etica em Pesquisa ...............c.cocoooveveveieeeieeeeenn, 160
APENDICE A — E-mail/Carta CONVIte .............ccoocoovurmiieriiniinsieeneeesiseeises e 163
APENDICE B — QueStionario ONINe ................cooooueiueeeiueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeeseeeesenes 164

APENDICE C — Artigo submetido: Professional Psychology: research and practice .. 183

APENDICE D — Capitulo de livro submetido: Atheneu ....................ccccoovvevvevverrennnnne. 208



15

1 INTRODUCAO

Estudos vém apontando a relevancia da religiosidade/espiritualidade (R/E) para a
saude: relevancia percebida pelo publico geral, bem como por profissionais e académicos que atuam
na saude, seja ela fisica ou mental (Freitas, 2014; Koenig, 2000, 2007; Peres, Simao, & Nasello,
2007). Em revisao sistematica da literatura académica, Koenig et al. (2012) analisaram mais de
3.000 estudos empiricos que investigaram a relagdo entre R/E e satde, sendo a maior parte
relacionada a saude mental. Maiores niveis de R/E tendem a estar associados a menos depressao,
uso/abuso de substancias, suicidio e a melhor qualidade de vida. Por outro lado, a utilizagao de
estratégias de coping religioso negativo, embora menos frequentes que as positivas, se associa a
piores desfechos em saude. Nesse sentido, a Organizagdo Mundial de Saide (OMYS) inclui a R/E
como uma dimensao da qualidade de vida (WHOQOL SRPB Group, 2006).

Diversos estudos também vém sendo desenvolvidos no Brasil, embora ainda em menor
propor¢ao que nos Estados Unidos da América (EUA), ocupando o 5 ° lugar do ranking mundial
de publicagdes académicas em R/E e saude (Moreira-Almeida & Lucchetti, 2016). Ha estudos sobre
o impacto da espiritualidade na satde fisica (Guimardes & Avezum, 2007), espiritualidade em
pacientes em didlise (Lucchetti, Almeida, & Granero, 2010), religiosidade e espiritualidade no
transtorno de humor bipolar (Stroppa & Moreira-Almeida, 2009), sobre qualidade de vida e
espiritualidade (Panzini, Rocha, Bandeira, & Fleck, 2007b) e sobre a importancia da integracao da
espiritualidade e da religiosidade no manejo da dor e dos cuidados paliativos (Peres, Arantes, Lessa,
& Caous, 2007). A R/E e sua associagdo ao menor consumo de drogas, aos melhores indices de
recuperacdo e diminuicdo dos indices de recaida também tem sido alvo de diversos estudos
(Dalgalarrondo, Soldera, Corréa Filho, & Silva, 2004; Rezende-Pinto, Moreira-Almeida, Ribeiro,
Laranjeira, & Vallada, 2018; Sanchez, 2004; Sanchez, Oliveira, & Nappo, 2004; Sanchez & Nappo,
2008a; Silva, Ronzani, Furtado, Aliane, & Moreira-Almeida, 2010).

Um levantamento mostrou que 84,7% da populacdo mundial refere filiagao a alguma
religido (Pew Research Center, 2012). Além de valores, crengas e praticas R/E impactarem a satide
e continuarem relevantes para a maioria da populagdo mundial, grande parte dos pacientes gostaria
de ter suas R/E abordadas nos cuidados de saude (Ehman, Ott, Short, Ciampa, & Hansen-Flaschen,
1999; McCord et al., 2004; Pargament & Lomax, 2013; Verhagen, 2013).

O Brasil ¢ um pais religioso. Um inquérito populacional representativo da populagdo
brasileira realizado em 2010, evidenciou um alto nivel de envolvimento religioso: 95% t€ém uma

religido, 83% consideram religido muito importante e 37% frequentam servicos religiosos pelo
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menos uma vez por semana (Moreira-Almeida, Pinsky, Zaleski, & Laranjeira, 2010). Uma
atualizacdo do ultimo levantamento realizado nos EUA trouxe que: 83% professa crenga em Deus,
76,6% tem afiliacdo religiosa, 77% consideram a religido importante em suas vidas e 36%
frequentam servigos religiosos (Pew Research Center, 2015).

Por regides, observa-se que na Asia Pacifico o nimero de néo afiliados é 21,2%, na
Europa 18,2%, América do Norte 17,1%, América Latina e Caribe € 7,7% e apenas 3,2% na Africa
Subsaariana e 0,6% no Oriente Médio e Norte da Africa. Os paises de menor pertencimento
religioso na Asia sdo Coréia do Norte (71,3%), Japao (57%), Hong Kong (56,1%) ¢ China (52,2%).
Na Europa sdao Republica Checa (76,4%), Estonia (59,6%), Holanda (42,1%). Na América do Sul
tem-se Uruguai com 40,7% e na Oceania tem-se Nova Zelandia 36,6% de ndo afiliados (Pew
Research Center, 2012).

Apesar da constatagdo do impacto causado a satde (tanto positivo quanto negativo)
e da importancia dessa dimensao para a vida das pessoas (Koenig, King, & Carson, 2012),
pesquisas com pacientes mostram discrepancia entre o desejo destes e a efetiva abordagem da
R/E na clinica por parte dos profissionais de satde (Baetz, Griffin, Bowen, & Marcoux, 2004;
Ehman et al., 1999). As crencgas dos pacientes se relacionam com suas decisdes médicas/clinicas
e, para grande parte das pessoas, as crengas religiosas influenciam o modo de entender a si e ao
mundo ao redor. Os caminhos da psicoterapia ndo devem ser conflitantes com os valores do
paciente, tendo em vista que ¢ fundamental o respeito aos valores religiosos do mesmo. A
religido ¢ uma importante fonte cultural de atitudes, teorias, crengas e visdes de mundo
(American Psychological Association, 2002; Angerami, 2008; Carone & Barone, 2001).
Destaca-se ainda que ambas as formas, positivas e disfuncionais, de envolvimento R/E do
paciente sdo de importante reconhecimento para a psicoterapia (Zinnbauer, 2013).

A World Psychiatric Association (WPA) e varias associagdes nacionais de psiquiatria
(como Africa do Sul, Alemanha, Brasil, EUA e Reino Unido) vém criando sessdes em R/E e,
diversas delas, incluindo essas dimensdes como parte do curriculo basico de treinamento em
Psiquiatria (Campbell, Stuck, & Frinks, 2012; Hathaway et al., 2018; World Psychiatric
Association, 2002). Em 2016 a WPA publicou um posicionamento enfatizando a importancia de se
levar em consideracdo a R/E no ensino, pesquisa e pratica clinica em Psiquiatria. Isso se deveu ao
reconhecimento da relevancia da R/E para as origens, evolucdo e tratamento dos transtornos
psiquiatricos bem como para a atitude do paciente frente a doenga (Moreira-Almeida, Sharma, van
Rensburg, Verhagen, & Cook, 2016). A American Psychological Association, em seu “Guidelines
on Multicultural Education, Training, Research, Practice, and Organizational Change for

Psychologists” incluiu a dimensao R/E e encoraja os profissionais a estarem cientes das questoes
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relacionadas com todas as dimensdes da cultura, incluindo a R/E (American Psychological
Association, 2002).
Em fevereiro de 2012, o Conselho Federal de Psicologia, no Brasil, emitiu uma nota
publica afirmando ndo existir oposicao entre Psicologia e religiosidade. O texto afirma o
reconhecimento da religiosidade e a fé enquanto presentes na cultura e participando na constituicao
da subjetividade e ainda que, a relacao dos individuos com o sagrado pode ser analisada pelo
profissional da psicologia (Conselho Federal de Psicologia, 2012).
Nao existe oposi¢do entre Psicologia e religiosidade, pelo contrario, a
Psicologia ¢ uma ciéncia que reconhece que a religiosidade e a fé estdo
presentes na cultura e participam na constitui¢do da dimensdo subjetiva de
cada um de noés. A relacdo dos individuos com o “sagrado” pode ser analisada
pela(o) psicéloga(o), nunca imposto por ela(e) as pessoas com os quais
trabalha. Assim, afirmamos o respeito as diferencas e as liberdades de
expressdo de todas as formas de religiosidade conforme garantidas na
Constituicdo de 1988 e, justamente no intuito de valorizar a democracia e
promover os direitos dos cidadaos a livre expressao da sua religiosidade, é que
o Codigo de Etica Profissional da(o) Psicologa(o) orienta que os servigos de
Psicologia devem ser realizados com base em técnicas fundamentados na
ciéncia psicoldgica e ndo em preceitos religiosos ou quaisquer outros alheios

a esta profissao [...] (Conselho Federal de Psicologia, 2012)

O Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo, o maior do Brasil, tem publicado
uma série de orientagdes sobre a importancia e os cuidados na interface psicologia clinica e R/E

(Berni, 2016b, 2016¢, 2016d; Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo, 2014).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ESTUDOS EM R/E E SAUDE

Sao numerosos os estudos que demonstram o papel relevante da R/E (R/E) para a
satde mental (Damiano et al., 2016; Freitas, 2014; Koenig, 2000, 2007; Peres et al., 2007). Em
uma busca simples na base PubMed durante a escrita dessa tese, mais de 33 mil resultados sdo
apresentados para os descritores (spiritual® OR religio*) AND (mental health OR psycholog*
OR psychiat*). Diversos, também, sdo os desenhos, objetivos, métodos empregados e,
consequentemente os desfechos desses estudos.

Um dos marcos iniciais das pesquisas sobre religido e saude foi o trabalho
“Suicidio: um estudo em sociologia”, de Emile Durkheim, em 1897, que observou taxas de
suicidio mais altas nas areas protestantes dentro da Europa do que nas areas catolicas e
argumentou que isso se devia a maior coesdo social e controle dentro da religido catdlica
(VanderWeele, 2017).

Outra influéncia na pesquisa entre religido e saude, e talvez a mais conhecida ¢ a
mais reforcadora do distanciamento entre religido e saide mental, € a escrita de Freud. O criador
da psicanalise, no livro O Futuro de uma Ilusao, utilizou um discurso negativo sobre a religido,
que seria uma neurose obsessiva e universal dos homens, surgida do complexo de Edipo (Freud,
1996a). Para Freud, a experiéncia religiosa ¢ uma experiéncia psicologica, com toda a riqueza
simbodlica das representacdes e dos afetos que nela atuam, porém ele ndo a considera uma
estrutura constitutiva do ser humano. Ele relaciona a origem do sentimento religioso com a
culpa subjacente a problematica do Complexo de Edipo. Para ele, o afastamento da religido
seria parte inevitavel do processo de crescimento e desenvolvimento humano e, segundo sua
concepcao, a religido estaria em flagrante declinio, destinada a ser substituida pela visdo de
mundo cientifica (entendida por ele como como uma concepg¢ao materialista do universo e da
natureza humana) (Freud, 1996a).

As crengas e praticas religiosas acompanham as pessoas por milhares de anos.
Apesar de varias teorias de secularizagdo terem previsto que a ciéncia e modernidade levariam
ao declinio e virtual desaparecimento das praticas religiosas, tais prognosticos nao se realizaram

(Stark, 2015). As crengas e praticas religiosas, embora venham se alterando ao longo dos anos,
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ndo estdo em declinio, 84% da humanidade refere uma filiacdo religiosa e menos de 5%
declaram-se ateus (Pew Research Center, 2012; Stark, 1999, 2015).

Uma pesquisa do Pew Research Center realizada entre 25 de abril e 4 de junho de
2017, observou o crescimento de americanos ‘“espiritualizados, mas ndo religiosos”, cerca de
um quarto dos norte-americanos (27%). Além daqueles que dizem que sdo espiritualizados, mas
ndo religiosos, 48% dizem que sdo religiosos e espiritualizados, enquanto 6% dizem que sdao
religiosos, mas nao espiritualizados e outros 18% nado sdo nem religiosas nem espiritualizados.
Enquanto 75% dizem ser espiritualizados, 54% dos adultos dos EUA se consideram religiosos
- 11 pontos negativos desde 2012 (Lipka & Gecewicz, 2017).

De acordo com a pesquisa, muitos dos que se consideram ‘“‘espiritual, mas nao
religioso” t€ém baixos niveis de observancia religiosa, dizendo que raramente ou nunca
frequentam servigos religiosos (49%, comparado com 33% do publico em geral) e que a religido
nao ¢/nao ¢ muito importante em suas vidas (44% contra 25% de todos os adultos dos EUA)
(Lipka & Gecewicz, 2017).

Pesquisas nessa area tém aumentado rapidamente em volume, especialmente nos
ultimos trinta anos. Os estudos empiricos sobre religido e saude comegaram a crescer durante
o periodo de 1950-1980 e aumentaram substancialmente a partir dos anos 80 (VanderWeele,
2017).

Em revisoes sistematicas da literatura académica, Koenig, McCullough e Larson
(2001) e Koenig, King e Carson (2012) analisaram mais de 3.000 estudos empiricos originais
que investigaram a relacao entre R/E e satude, sendo a maior parte relacionada a saude mental.
Em linhas gerais, maiores niveis de R/E tendem a estar associados a menos depressao,
uso/abuso de substancias, suicidio e a melhor qualidade de vida. Por outro lado, a utilizagdo de
estratégias de coping religioso negativo, embora menos frequentes que as positivas, associa-se
a piores desfechos em satide (Koenig et al., 2012). Um resumo e atualizagdo desses achados
pode ser observado no artigo publicado em 2015 por Koenig (Koenig, 2015).

Diversos estudos também vém sendo desenvolvidos no Brasil, embora ainda em
menor propor¢ao que nos EUA, mas ocupando o 5° lugar do ranking mundial de publicacdes
académicas em R/E e saude (Moreira-Almeida & Lucchetti, 2016). Em recente revisdo de
estudos brasileiros em espiritualidade, religido e saude, Damiano et al. (2016) encontraram 320
artigos onde a R/E em sua interface com a saude era o foco principal e outros 366 artigos com
presencga de R/E, contudo ndo sendo o foco principal. Dentre os principais topicos da analise
geral de todos os estudos (686) estdo os em alcool e outras drogas (9,3%), qualidade de vida

(7,4%), sexualidade (3,8%), HIV (3,5%) e transtornos mentais (3,1%). Nos artigos com foco
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principal na R/E os topicos foram élcool e outras drogas (7,8%), ayahuasca (5,9%), escalas em
R/E (5,6%), educagdo em saude (4,4%) e sexualidade (4,1%). Assim, corroborando com a
producao internacional, a tematica de alcool e outras drogas mostrou-se como um dos topicos
mais estudados em R/E. A forma de abordagem prevalente ¢ quantitativa observacional
(47,7%), seguidos de estudos qualitativos (32,6%).

Embora menos frequentemente, a R/E também pode ter impactos negativos sobre a
saude e o bem-estar. Isso se relaciona a possiveis manifestacdes negativas da R/E como niveis
patoldgicos de culpa, negacdo/repressao da raiva ou sexualidade, Coping Religioso Espiritual
negativo, dependéncia, conformismo e sugestionabilidade, preconceitos, intolerancia etc.
(Sloan, Bagiella, & Powell, 1999; Weber & Pargament, 2014).

Em investigacdo recente com 5.200 adultos do EUA, foram avaliados mediadores
potenciais entre frequéncia religiosa e reducdo do risco de mortalidade. Apds controle para
fatores de confusdo (fatores demograficos, de satde, comportamentais e sociais), entre os
fatores psicologicos positivos, observou-se mediagao através do aumento da satisfacdo com a
vida e, possivelmente, afeto positivo. Dentre as dimensdes do sofrimento psiquico, observou-
se mediacdo por meio de reducdes na desesperanca, raiva (para traco e estado) e possivelmente
soliddo (Kim & VanderWeele, 2019).

Outro estudo, avaliou a participagdo em servicos religiosos durante os anos de 1992
até 2012, em 74.534 mulheres. Controlado para os principais fatores de estilo de vida e fatores
de risco, comparecer a um servigo religioso mais de uma vez por semana foi associado a uma
mortalidade 33% menor em comparacao com mulheres que nunca compareceram a servigos
religiosos. Comparando as mulheres que frequentaram servigos religiosos mais de uma vez por
semana com aquelas que nunca compareceram, a taxa de risco para mortalidade cardiovascular
foi de 0,73 (95% (I, 0,62-0,85) e para mortalidade por cancer foi de 0,79 (95% IC, 0,70-0,89)
(Li, Stampfer, Williams, & VanderWeele, 2016).

Ao examinar os caminhos potenciais da participacdo em servigos religiosos para a
mortalidade em todas as causas, descobriu-se que os sintomas depressivos, tabagismo, apoio
social e otimismo eram mediadores potencialmente importantes, contudo, nenhum mediador
isolado explicou mais de 25% do efeito (apoio social explicava 23% do efeito [P = 0,003],
sintomas depressivos explicaram 11% [p <0,001], o tabagismo explicou 22% [p <0,001] e o
otimismo explicou 9% [p <0,001]) (Li et al., 2016).

Evidéncias sobre possiveis mediadores ainda sdo inconsistentes e explicam apenas
parcialmente a relacdo entre R/E e saude. Por exemplo, um estudo realizado com 89.708

enfermeiras nos EUA, entre 1996 e¢ 2010, sugere associagdo inversa entre frequéncia aos
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servigos religiosos e o suicidio. Ao buscar possiveis mediadores, sintomas depressivos,
consumo de alcool ou suporte social ndo explicaram grande parte da associagdo encontrada
(VanderWeele, Li, Tsai, & Kawachi, 2016). Nao existe um mecanismo Unico capaz de explicar
completamente como o R/E afeta a satide (George, Ellison, & Larson, 2002; Koenig et al., 2012;
Levin, 2003). Este ¢ um dos topicos de pesquisa mais desafiadores e promissores sobre R/E ¢

saude.

2.1.1 Pesquisas em Satide mental

A maioria (70% a 75%) das pesquisas sobre R/E e saude tem foco em saide mental
(Koenig et al., 2012). A seguir, apresentaremos alguns dados de levantamentos feito por
diversos autores, bem como alguns estudos que relacionam a R/E com aspectos positivos em
saude (bem-estar, esperanga e otimismo, significado e proposito, auto-estima) e com aspectos
negativos em saude (depressao, suicidio, alcool e outras drogas e ansiedade). Essa apresentacao
é parte do capitulo de livro “Pesquisa em saide mental e espiritualidade” (APENDICE D) e
ndo pretende esgotar a literatura, nem apresentar revisao sistematica do assunto.

O numero de estudos que examina a relacdo entre R/E e aspectos negativos em
saude ¢, de longe, muito maior que o numero de estudos entre os aspectos positivos. Esses
numeros podem estar relacionados ao entendimento de saude, que durante anos esteve
diretamente relacionada a auséncia de doengas. Com o foco nos aspectos negativos, os estudos,
as pesquisas buscavam pela cura, pela exclusdo ou minimizacdo de tais influéncias. A
compreensdo de satde, ampliada ha mais de 70 anos, vem construindo aos poucos um outro
foco. Enquanto “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo, simplesmente, a
auséncia de doencas ou enfermidades”, traz esse olhar em busca dos fatores positivos, dos
promotores de saude, trazendo outras demandas, que vem se inserindo nos campos de

investigacao (WHOQOL SRPB Group, 2006).
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2.1.1.1 Aspectos psicologicos positivos

Até o ano de 2015, pelo menos 326 estudos quantitativos examinaram as relagdes
entre R/E e bem-estar, com 256 (79%) encontrando maior felicidade, satisfagdo com a vida ou
senso geral de que a vida € boa naqueles que tinham mais R/E. Com excecao de oito estudos,
todos os demais relataram resultados estatisticamente significativos. Dos 120 estudos julgados
como metodologicamente mais rigorosos, 98 (82%) encontraram maior bem-estar entre aqueles
que tinham mais R/E e menos de 1% relatou menor bem-estar em maior R/E (Koenig, 2011,
2015; Koenig et al., 2012).

Investigacdes sobre esperanca e otimismo foram catalogadas por Koenig et al.
(2012). Pelo menos 40 estudos examinaram as relagdes entre R/E e esperanca, com 29 (73%)
encontrando maior esperanca entre os mais R/E. Da mesma forma, pelo menos 32 estudos
examinaram as relagcdes entre R/E e otimismo e, desses, 26 (81%) relataram uma relacao
positiva significativa.

Ter significado e propdsito na vida ¢ um aspecto positivo da saide mental que nao
apenas esta fortemente correlacionado com o bem-estar, mas também estd associado a
resiliéncia diante de circunstancias dificeis. Dos 45 estudos revisados por Koenig et al. (2012)
que examinaram as relacdes com o R/E, 42 (93%) relataram associagdo positiva entre
significado ou propoésito € R/E. Dos 10 melhores estudos em termos de rigor metodoldgico,
todos os 10 (100%) relataram relacdes positivas significativas.

A autoestima se reflete na forma como as pessoas aceitam a si mesmas e projetam
suas expectativas. Corresponde a valoragdo intrinseca que o individuo faz de si mesmo em
diferentes situagdes e eventos da vida a partir de um determinado conjunto de valores eleitos
por ele como positivos ou negativos (Bednar & Peterson, 1995). A baixa autoestima ¢
frequentemente associada a um distirbio emocional como a depressdo, mas a alta autoestima
estd fortemente correlacionada com emogdes positivas e boa saude mental (Koenig, 2011).

Dos 69 estudos quantitativos examinando a relacao entre R/E e autoestima, Koenig
et al. (2012) encontrou em 42 (61%) niveis significativamente mais elevados de autoestima nos
que pontuavam mais em R/E; apenas 2 estudos (3%) relataram que as pessoas R/E tinham baixa
autoestima. Dos 25 estudos metodologicamente mais rigorosos, 17 (68%) relataram maior

autoestima em mais R/E.
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2.1.1.2 Depressao

Um dos transtornos mais comuns encontrados por profissionais da saiude mental, a
depressdo ¢ caracterizada por alteragdes cognitivas, neurovegetativas e no afeto, sendo causa
de uma ampla gama de prejuizos, que variam desde os relativamente leves até os mais
incapacitantes (American Psychiatric Association, 2013).

Koenig et al (2015) identificaram 444 estudos que examinando as relagdes entre
R/E e depressdo, dos quais 272 (61%) relataram relacdes inversas. Relacdes positivas foram
encontradas em apenas 28 estudos (6%). A medida que a qualidade do desenho de um estudo
aumenta, a relagdo inversa também; dos 178 estudos com classificacdes de qualidade de 7 ou
superior, 119 (67%) relataram relacdes inversas (Koenig, 2015; Koenig et al., 2012; Koenig,
McCullough, & Larson, 2001).

A associagdo entre religiosidade e sintomas depressivos foi examinada em uma
meta-analise de 147 estudos, com um total de 98.975 individuos. A correlacdo entre
religiosidade e sintomas depressivos indicou que uma maior religiosidade estd levemente
associada a menos sintomas. A associa¢ao foi mais forte naqueles estudos envolvendo pessoas
que vivenciavam situagdes de vida estressantes recentes. Religiosidade extrinseca e o
enfrentamento religioso negativo (por exemplo, culpar Deus pelas dificuldades) foram

associados a niveis mais altos de sintomas depressivos (Smith, McCullough, & Poll, 2003).

2.1.1.3 Suicidio

O suicidio ¢ definido como um ato deliberado executado pelo proprio individuo,
cuja inten¢do seja a morte, de forma consciente e intencional, mesmo que ambivalente, usando
um meio que ele acredita ser letal (Associacdo Brasileira de Psiquiatria, 2014). O
comportamento suicida € composto pelo pensamento, plano e a tentativa de suicidio, e apenas
uma pequena propor¢ao do comportamento suicida chega ao nosso conhecimento (Botega,
D’Oliveira, Cais, & Stefanello, 2009).

Ele esta no entre as 20 principais causas de morte no ano de 2015, representando

perto de 1,5% de todas as mortes em todo o mundo (World Health Organization, 2017). O
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suicidio ¢ a segunda causa de morte entre estudantes universitarios e a terceira maior causa de
adolescentes de cinco a catorze anos (Stevens, Lynm, & Glass, 2001).

Crengas e praticas religiosas podem influenciar o risco de suicidio. Uma revisdao
sistematica de 141 estudos examinou a relacdo entre R/E e ideagdo suicida, tentativas de
suicidio e suicidio completo. Destes estudos, 106 (75%) encontraram menos ideacdo e
comportamento suicida entre aqueles que eram mais religiosos e apenas 4 encontraram
associacdo direta (maior religiosidade e maior suicidio) (Koenig et al., 2012). Entre os 49
melhores estudos, 39 (80%) relataram relagdes inversas (Koenig, 2015).

Além desses, foram localizados 42 estudos que compararam taxa de suicidio e
denominagao religiosa, onde observou-se que os catdlicos apresentaram uma pequena

vantagem quanto a menor risco de suicidio em relagdo aos protestantes (Koenig et al., 2012).

2.1.1.4 Uso/abuso de dalcool e/ou outras substancias

A relacao entre R/E e uso/abuso de alcool e outras substancias tém sido estudada e
relatada em varias pesquisas em diferentes paises. H4 evidéncias fortes e consistentes de que o
uso ¢ abuso de alcool ¢ menos frequente entre aqueles que tém niveis mais altos de
envolvimento religioso. Uma revisao de 278 estudos quantitativos examinando a relagdo entre
R/E e alcool constatou que 240 (ou 86%) relataram menos uso/abuso de alcool entre os mais
religiosos, a mesma propor¢do em estudos prospectivos (86% de 49 estudos) (Koenig et al.,
2012).

Em relagdo ao uso/abuso de drogas ilicitas os resultados sao semelhantes: 185
estudos, onde 155 (84%) relataram uma relacdo inversa entre R/E e uso / abuso de drogas. Dos
35 estudos de coorte prospectivos, 33 (94%) encontraram R/E basal prevendo menos uso /
abuso futuro de drogas. Mais de 70% desses estudos foram feitos com jovens (adolescentes,
estudantes universitarios e adultos jovens) (Koenig et al., 2012).

Dos 145 estudos de alta qualidade, que examinou a relagdo entre R/E e uso de
alcool, abuso e dependéncia, 90% relataram relagdes inversas. Dos 112 estudos de melhor
qualidade, examinando as relagdes entre uso ou abuso de drogas e envolvimento R/E, 96 (86%)
relataram relagdes inversas (Koenig, 2015).

Um dos maiores levantamentos na América Central examinou a relagdo entre

religido e abuso de substancias em uma amostra aleatéria de 17.215 estudantes do ensino médio
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entre as idades de 12 e 20 anos no Panama, Costa Rica ¢ Guatemala. Crengas de adolescentes
em Deus foram relacionadas a uma menor probabilidade de embriaguez (OR = 0,96, p <0,001)
(Kliewer & Murrelle, 2007). Outros estudos com adolescentes e jovens dos EUA, encontraram
relagcdo inversa entre frequéncia religiosa e importancia da religido/religiosidade associada a
baixo consumo de alcool (Caputo, 2004; Jackson, Sher, & Schulenberg, 2008; Regnerus &
Elder, 2003), baixo uso de maconha (Beyers, Toumbourou, Catalano, Arthur, & Hawkins,
2004; Nonnemaker, McNeely, & Blum, 2003) e baixo uso de ecstasy (Strote, Lee, & Wechsler,
2002).

Estudos brasileiros também tém demonstrado a associacdo entre R/E e menor
consumo de drogas e melhores indices de recuperacao, ndo atuando apenas como facilitadora
na recuperagdo do dependente de alcool e/ou drogas, mas também promovendo a abstinéncia
(Noto et al., 2003; Panzini, Rocha, Bandeira, & Fleck, 2007a; Sanchez, 2004; Sanchez &
Nappo, 2008b). Em uma amostra brasileira, nacionalmente representativa de 12.595 estudantes
universitarios, cerca de 40% frequentavam regularmente os servigos religiosos. Comparado
com aqueles que tiveram frequéncia regular, os estudantes que nao frequentavam regularmente
0s servicos religiosos eram mais propensos a usar alcool (OR =2,52; 1C95% 2,08-3,06), tabaco
(OR =2,83; 1C95% 2,09-3,83), maconha (OR = 2,09; IC95% 1,39-3,14) e outras drogas (OR =
1,42; 1C95% 1,12-1,79)(Gomes, de Andrade, Izbicki, Moreira-Almeida, & de Oliveira, 2013).

2.1.1.5 Ansiedade

Tem-se, hoje, a0 menos 299 estudos que examinam a relagao entre R/E e ansiedade.
Em quase metade deles (147/49%) ha relato de correlacdo inversa. A correlacdo positiva (maior
ansiedade relacionada a niveis mais altos de R/E) ¢ reportada em 11% (33) dos estudos. Dos 67
estudos de melhor desenho metodoldgico (n 67), 31 reportaram relagdo inversa, seis trouxeram
relacdo positive, seis achados mistos € em 15 estudos ndo foram encontradas associagoes.
Dentre os estudos longitudinais, nove (47%) relataram que a R/E previu menores niveis de
ansiedade ao longo do tempo; um estudo (5%) encontrou um aumento na ansiedade e sete nao
relataram associagdo entre ansiedade e R/E (Koenig, 2015; Koenig et al., 2012).

Entre os estudos experimentais e ensaios clinicos, pode-se observar o efeito positivo
da intervencdo R/E na reducdo da ansiedade; bem como entre os estudos prospectivos que

reportaram a R/E como preditor de menor ansiedade futura e sofrimento emocional (Gongalves,
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Lucchetti, Menezes, & Vallada, 2015). Em pesquisa com pessoas leigas em meditacdo, com
cefaleia vascular, Wachholtz e Pargament (2008) encontraram que os grupos de meditagdo
espiritual, apés um mes, experienciaram significativa queda nos estados ansiosos comparados

com os demais grupos meditativos.

2.1.1.6 E quando a R/E exerce influéncia negativa?

Sendo uma dimensao da experiéncia humana, R/E possuem potencial tanto para os
beneficios em saude mental, quanto para conflitos. Se uma pessoa tem fortes crencgas religiosas,
mas de alguma forma sua vivéncia estd em desacordo com esses valores, isso pode criar
conflitos internos gerando estresse e desarmonia, ou levar a exclusdo social de seu grupo
religioso ou familia (Exline, 2013).

O efeito adverso na satide também pode ocorrer quando crengas/praticas religiosas
sdo usadas para justificar comportamentos de satide negativos ou substituir cuidados médicos
tradicionais. Exemplos de comportamentos negativos seriam: culpa, vergonha, raiva, medo e
agressdo. O controle social, também presente nas religides, pode ser visto como limitante,
restritivo, trazendo isolamento para aqueles em desacordo com o seu padrao (Koenig, 2001).

Existem alguns estudos empiricos indicando o impacto que certas formas negativas
de religiosidade tém sobre o estado de satide. Tais conflitos internos e/ou sociais podem levar
a culpa, desesperanca, isolamento social, estresse, tensdo interna e depressdo (Koenig et al.,
2012; Pargament, Koenig, Tarakeshwar, & Hahn, 2001; Wilt, Grubbs, Exline, & Pargament,
2016; Zarzycka, Ziotkowska, & Sliwak, 2017).

Nas ultimas décadas, emergiram evidéncias muito consistentes demonstrando
associagdes entre R/E e saide mental. Ha fortes evidéncias de que a frequéncia religiosa esta
fortemente associada com diversos desfechos em satide mental, e essa ¢ apenas uma das formas
de R/E. Em geral, ha relagdo inversa entre alto nivel de envolvimento R/E e depressao,
ideagdo/comportamento suicida e uso e abuso de alcool ou outras substancias psicoativas. Ha
também uma associagdo positiva entre R/E e bem-estar, otimismo, propoésito, autoestima.

Koenig (2011) destaca alguns pontos fortes sobre as evidéncias existentes: o grande
numero de estudos, os diversos delineamentos de pesquisa, os longos periodos de observagao,
as grandes amostras randomizadas, os diversos grupos populacionais estudados, a ampla

variedade de localizagdes geograficas, os diversos grupos de pesquisadores relatando achados
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semelhantes e o surgimento de achados, mesmo quando os pesquisadores ndo estavam
procurando por eles.

Claro que se observam também fragilidades, que devem ser reconhecidas para que
sejam abordadas em pesquisas futuras: estudos em sua maioria serem transversais, emprego de
pequenas amostras de conveniéncia, uso de métodos ¢ medidas insatisfatorios, analises sem
controle para potenciais fatores de confusao, modelagem incorreta, interpretacao excessiva dos
resultados (Koenig, 2011).

Alguns desafios que se apresentam a pesquisa nesta area ajudam, por vezes, a
explicar algumas das fraquezas citadas. S3o eles, a falta de financiamento e falta de
pesquisadores treinados. As fontes usuais de financiamento para pesquisa muitas vezes relutam
em apoiar pesquisas sobre R/E e saude, mas essa resisténcia tem diminuido (Koenig, 2011).
Além disso, outro desafio ¢ a falta de treinamento especifico em pesquisa em R/E e saude,
relacionados a mensuracao e familiaridade com as dindmicas que afetam o desenho do estudo

(Koenig, 2011).

2.2 R/E EM PROFISSIONAIS DA SAUDE MENTAL

Em revisao de evidéncias disponiveis sobre afiliagdes, crengas e praticas R/E pessoais
de psiquiatras e psicologos, bem como a relagdo entre R/E e sua pratica profissional, realizada por
nds durante o desenvolvimento do doutorado, encontramos 24 artigos publicados em 16 periédicos
e dois papers de conferéncia. Os estudos foram predominantes realizados nos EUA (15), seguido
do Reino Unido (3), Canada (2), Africa do Sul, Alemanha, Australia/Nova Zelandia e Brasil

apresentaram um artigo cada (Tabela 1).



Tabela 1 - Caracteristicas descritivas dos estudos.
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Autor Pais do Amostra Filiacao religiosa* Importincia da  Importincia
estudo Participantes Prt Ct Jd Ot Agn At Nn  religiosidade da
para os espiritualidade
profissionais para os
profissionais
(Welgemoed  Africa do Sul 136 psiquiatras 84% - - 16% - -
& Van (Sociedade Sul-Africana
Staden, 2014) de Psiquiatras)
(Lee & Alemanha 123 psiquiatras 71% - - 2% - -
Baumann, (Departamento de
2013) Psiquiatria e Psicoterapia
do Hospital Universitario
¢ Clinico baseado na F¢é)
(Payman, Australia e 143 psicogeriatras 21% 9% 4% - - - 43% - -
2000) Nova Zelandia (Colégio Real de
Psiquiatras da Australia e
Nova Zelandia)
(Menegatti- Brasil 484 psiquiatras 7%  31% - 29% - - 33% 43,3% 68,7%
Chequini et (Associacdo Brasileira de (18% religiosos ou espiritualizados
al., 2016) Psiquiatria) espiritual) muito religiosos ou muito
espiritualizados
(Baetz et al., Canada 35 psiquiatras - - - - - - - 88% tem
2002) (Sociedade Médica e crengas centrais;
Odontologica Crista) 86%
comparecem em
servicos

religiosos mais
de uma vez na
semana

77% possuem
uma pratica
religiosa
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privada mais de
uma vez no dia

(Baetz et al., Canada 1204 psiquiatras 21%  31% 12% 15% 9% 12% 23% tém 43% se
2004) (Colégio Real de praticas consideram
Meédicos e Cirurgides do espirituais espiritualizados
Canadi) privadas ou
atividades
religiosas pelo
menos uma vez
por semana
(Ragan, EUA 555 psicologos (APA)  33% 9,90% 12,50% - - 34% - 27% 43% acreditam
Malony, & comparecem em uma
Beit- metade do divindade
Hallahmi, tempo didrio ou  transcendental
1980) mais
9% ocuparam
cargos de
lideranga nas
suas
congregagdes
(Shafranske EUA 272 psicologos - - - 14% 11% 3% - 23% sao Espiritualidade
& Gorsuch, (Associacao de comprometidos ¢ importante na
1984) Psicologia do Estado da com as suas vida pessoal da
California) institui¢des maioria (33%)
religiosas
(Shafranske EUA 68 psicologos (Comité 15% 20% - 0% 0% - 9% participam
& Malony, de Exame de Psicologia ativamente com
1985) da Califérnia) alto nivel de

envolvimento

49% dizem ser
importante ter
crengas
religiosas

71%
pessoalmente
consideram a
espiritualidade

importante




30

(Jensen & EUA 425 psicologos clinicos, 38%  15% 18% 20% - -
Bergin, 1988) psiquiatras, terapeutas
familiares e de casal, e
clinicos sociais
(Bergin & EUA psicologos clinicos, 38% 15% 18% 9% 10% 6% 3% - 68% buscam
Jensen, 1990) psiquiatras, terapeutas um
familiares e de casal, e entendimento
clinicos sociais espiritual do
universo € o seu
proprio lugar
nele
(Gibson & EUA 103 psicologos (Divisdes 60% - 13% - - -
Herron, 1990) 29 ¢ 36 da APA)
(Shafranske EUA 409 psicologos (Divisao  24%  14% 16% 16% - - 30% - 65%
& Malony, 12 da APA) consideram a
1990) espiritualidade
pessoal
importante
(Eckhardt, EUA 147 psicologos (APA)  29% 12% 20% 6% 15% 10% - - -
Kassinove, &
Edwards,
1992)
(Bilgrave & EUA 237 conselheiros 26% 16% 16% 15% 12% 6% - 74%
Deluty, 1998) médicos e psicologos consideram
clinicos (Divisdes 12, 17, espiritualidade
29 ¢ 32 da APA) moderada ou
extremamente
importante
(Gerson, EUA 87 psicologos (Divisdes - - - - - - - - -
Allen, Gold, 12,36 ¢ 39 da APA)
& Kose, 2000)
(Bilgrave & EUA 233 conselheiros 23% 14% 25% - - - - 71% mantém 27% acreditam

Deluty, 2002)

médicos e psicologos

religido ou

cm uma
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clinicos (Divisdes 12, 17, crengas esséncia
29,32 e 39 da APA) religiosas universal
(Carlson et EUA 153 psicologos - - 94% indicam
al., 2002) (Associagdo Americana que a
de Terapia familiar e espiritualidade é
matrimonial) um importante
aspecto em sua
vida
(Curlin et al., EUA 100 psiquiatras 30% 31% alta, 22%  24% muito alta
2007) (American Medical moderada e espiritualidade,
Association Physician 47% baixa 54% moderada,
Masterfile) 22% baixa
(Delaney et EUA 258 psicologos (APA) 23% 52% importante 52% muito
al., 2007) ou muito importante,
importante, 48%  20% sem muita
sem importancia importancia
(Rosmarin et EUA 262 psicologos 22% 30% importante  54% importante
al., 2013) (Associagao de Terapia ou muito ou muito
Cognitiva- importante importante
Comportamental)
(Neeleman &  Reino Unido 231 psiquiatras de - - -
King, 1993) Hospitais Universitarios
em Londres
(Lawrence et  Reino Unido 316 psiquiatras 2% 62% importante -
al., 2007) (Faculdade da Velha ou muito
Psiquiatria) importante
(Dura-Vilaet Reino Unido 20 psiquiatras de clinicas 5% 68% se -
al., 2011) ambulatoriais e consideram
hospitalares; como
praticantes

* Protestante (Prt), Catdlico (Ct), Judeu (Jd), Outros (Ot), Agnostico (Agn), Ateista (At), Nenhum (Nn).
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Para a maioria dos profissionais de saide mental investigados, a R/E esta por trds de
sua abordagem de vida e/ou influencia sua pratica clinica. Nao ha um consenso sobre as defini¢des
dos termos religiosidade e espiritualidade, e embora tal diferenciagdo parece ser relevante nas
pesquisas tendo em vista alguns autores observarem que psiquiatras € psicologos mostram baixos
indices de filiagdo e participagdo religiosa convencional, mas também mostram uma quantidade
substancial de envolvimento R/E para além de convencdes tradicionais (Baetz et al., 2004; Bergin
& Jensen, 1990; Carlson, Kirkpatrick, Hecker, & Killmer, 2002; Delaney et al., 2007).

As evidéncias existentes indicaram que, embora a maioria dos psicologos e psiquiatras
refira uma afiliacdo religiosa, o numero de ndo afiliados ¢ maior que o da populagdo geral:
Alemanha (24,7 populagdo x 41,2 Psicologos), Australia (24,2% populagdo x 43% Psiquiatras),
Brasil (7,9% populacdo x 33% Psiquiatras) e EUA (16,4% populagdo x 30% Psicologos).
Entretanto, deve-se ter cautela em comparar os dados de psiquiatras e psicologos com a populacao
geral, pois esses profissionais tendem a diferir da populagado geral em diversos fatores como maiores
niveis de escolaridade e renda, que podem se constituir em varidveis de confusao nas comparagoes
(Tabela 2).

Alguns autores tém sugerido a existéncia de um “religious gap”, diferenca entre a
religido da populag@o geral e dos profissionais de saude mental, e que ela estaria associada a fatores
como influéncia de autores e ideologias materialistas e anti-religiosas que descartam ou
patologizam a R/E, além de mitos histéricos do conflito entre ciéncia e religido (Baetz et al., 2004;
Cloninger, 2013; Lukoff, Lu, & Turner, 1992; Moreira-Almeida et al., 2014). Uma forte ideologia
cientificista pode contribuir para o fracasso entre alguns profissionais em avaliar o funcionamento
religioso ou até mesmo em considerar com seriedade a religido ou outros aspectos culturais da
experiéncia do paciente (Post, 1993).

Como pontuado anteriormente, o declinio/desaparecimento das praticas religiosas nao
tem se confirmado. Ha alteragdes nas crengas e praticas, ao longo dos anos, mas a humanidade
continua a referir-se religiosa (84%) (Pew Research Center, 2012; Stark, 1999, 2015).

Predominou, nos estudos revisados, uma visao positiva quanto a relagdo entre R/E e
estados de saude (Tabela 3), de relevancia para a pratica clinica, bem como ser apropriado ao
terapeuta perguntar sobre a religido dos pacientes ou falar sobre questdes religiosas/espirituais.
Apesar dessas observagdes, pouco mais da metade dos artigos trouxe que os profissionais acessam
a R/E na pratica clinica, menos ainda fazem o encaminhamento a servigos religiosos (Baetz et al.,
2004; Baetz, Larson, Marcoux, Jokic, & Bowen, 2002; Carlson et al., 2002; Curlin et al., 2007;
Delaney et al., 2007; Menegatti-Chequini et al., 2016; Neeleman & King, 1993; Payman, 2000;
Rosmarin et al., 2013; Shafranske & Malony, 1990, 1990).



Tabela 2 - Comparagao entre psicologos/psiquiatras e populacdo geral.
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Pais do estudo  Populacio Referéncia %
em 2010 Cristianismo  Judaismo Outras religibes  Sem afiliacoes
Alemanha 82,300,000 Pew Research Center 68,7 0,3 6,4 24,7
895 psicologos (Hofmann & Wallach, 2011) 53 41,2
Australia 22,270,000 Pew Research Center 67,3 0,5 8 242
143 psiquiatras (Payman, 2000) 30 4 - 43
Brasil 194,950,000 Pew Research Center 88,9 <0,1 33 7,9
484 psiquiatras (Menegatti-Chequini, Gongalves, 38 - 29 33
Ledo, Peres, & Vallada, 2016)
Canada 34,020,000 Pew Research Center 69 1 6,4 23,7
1,204 psiquiatras (Baetz et al., 2004) 61 12 15 21
EUA 310,380,000 Pew Research Center 78.3 1,8 3,5 16,4
262 psicologos (Rosmarin, Green, Pirutinsky, & 31 22 17 30
McKay, 2013)
Reino Unido 62,040,000 Pew Research Center 71,1 0,5 7,2 21,3
20 psiquiatras (Dura-Vila, Hagger, Dein, & 30 5 45 20

Leavey, 2011)
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Os obstaculos relatados para a abordagem da R/E na clinica, em sua maioria, foram
nao possuir conhecimento/habilidades necessarias ou nunca terem recebido qualquer treinamento
(Carlson et al., 2002; Delaney et al., 2007; Rosmarin et al., 2013; Shafranske & Gorsuch, 1984;
Shafranske & Malony, 1985, 1990). Quando os profissionais relatavam treino, os motivos
passavam a ser: ndo familiaridade com lideres religiosos ou com o tema, falta de tempo, considerar
ser inapropriado para o paciente ou entre os pares, ou mesmo considerarem o treinamento
insuficiente (Baetz et al., 2004; Curlin et al., 2007; Lee & Baumann, 2013; Payman, 2000).

Quanto a neutralidade profissional, preocupacao de alguns na abordagem clinica da
R/E, faz-se necessario que, como em outros atributos pessoais (género, raga ou visoes politicas) os
psiquiatras e psicologos entendam melhor suas dinamicas conscientes e inconscientes em relagao a
R/E e como seus pontos de vista influenciam sua pratica clinica (Bilgrave & Deluty, 2002; Lee &
Baumann, 2013). O WPA Position Statement on Spirituality and Religion in Psychiatry enfatiza
que a abordagem deve ser centrada no paciente, valorizando as crengas e praticas relevantes para o
paciente, nao sendo nunca apropriado a indugao de visdes religiosas ou antirreligiosas nos pacientes
(Moreira-Almeida et al., 2016). A American Psychological Association sugere aos profissionais:
evolver-se no processo de tomada de consciéncia das proprias suposi¢gdes sobre o comportamento
humano, valores, preconceitos, no¢des preconcebida, limitagdes pessoais; buscar compreender a
visdo de mundo das diferentes culturas trazidas pelos pacientes sem julgamento; e, entdo,
implementar estratégias de intervengdo relevantes e sensiveis com as diferencas culturais dos

pacientes (American Psychological Association, 2002).



Tabela 3 - Abordagem R/E — aspectos na vida e na pratica profissional.
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Autor

Participantes

Tipo de
amostra

A sua R/E é um
aspecto importante no
seu modo de lidar com

avida?

R/E influencia na sua
pratica profissional?

Relevancia R/E x Saade

Acesso
R/E

Shafranske
& Gorsuch,
1984

272 psicodlogos, membros da
Associagdo de Psicologia do
Estado da Califérnia, EUA

Local

Espiritualidade ¢
diretamente relevante na
vida pessoal deles

A posigao pessoal do
psicologo sobe a
espiritualidade influencia a
percepgdo da espiritualidade
como sendo relevante no
contexto clinico

Consideram a espiritualidade
diretamente relevante com a
pratica clinica

Shafranske
& Malony,
1985

68 psicologos licenciados

pelo Comité de Exame de

Psicologia da California,
EUA

Local

49% das crencas
religiosas sdo
necessarias

83% reportaram que suas
crengas pessoais os ajudaram
a ser terapeutas mais efetivos

65% discordam da sentenga
“Minha religiosidade ou
espiritualidade nao afeta ou
influencia diretamente meu
trabalho como psicoterapeuta”

36% concordam que as nogdes de
Deus e transcendente sdo
produtos ilusdrios da imaginacao,
mas sdo aspectos significativos da
existéncia humana

78% discordam da assertiva “Os
médicos devem abster-se de lidar
com questoes religiosas ou
espirituais”

Jensen &
Bergin, 1988

425 psicologos clinicos,
psiquiatras, terapeutas
familiares e de casal, e
clinicos sociais, EUA

Nacional

49%, acham R/E ¢é importante
para uma saude mental e um
estilo de vida positivo

68%, acham importante procurar
pela compreensdo spiritual do
lugar de alguém no universo

50%, acham importante procurar
por for¢as em comunhdo com um
poder superior
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44%, acham importante serem
participantes ativos em uma
filiacdo religiosa

29%, acham importante para os -

Bergin & 414 psicologos clinicos, Nacional 46% dos terapeutas -
Jensen, 1990 psiquiatras, terapeutas concordam que o jeito esfor¢os do tratamento com todos
familiares e de casal, e de lidar com a vida é ou muitos dos pacientes
clinicos sociais, EUA baseado na propria
religido
77% fortemente tentam
viver suas vidas de
acordo com as crengas
religiosas
Shafranske 409 psicologos clinicos Grupo - - 74%, acham R/E relevante para 91%
& Malony, membros da divisdo 12 da nacional saude
1990 APA, EUA 52%, acham espiritualidade
relevante nas suas praticas
profissionais
87%, acham apropriado para o
psicologo conhecer a religido de
seus pacientes
Neeleman & 231 psiquiatras de hospitais Local - - 78%, acham que a religido ¢ uma 48%
King, 1993 universitarios em Londres, forma aumentar os problemas
Reino Unido psicoldgicos
74%, acham que doengas mentais
intensificam crencas religiosas
61%, acham que a religido pode
proteger contra doengas mentais
52%, acham que doencas mentais
podem reduzir crencas religiosas
42%, acham que religido pode
gerar doencas mentais
Bilgrave & 237 psicologos clinicos e Grupo - 72%, das crengas religiosas -
conselheiros médicos das nacional influenciam moderadamente

Deluty, 1998

divisoes 12, 17,29 e 32 da
APA, EUA

ou fortemente suas praticas
profissionais
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66% acreditam que sua

pratica professional
influencia suas crengas
religiosas
Gerson, 87 psicoterapeutas de varias Grupo Eles tiveram fortes Crengas religiosas estdo Relevante ou deveria ser -
Allen, Gold, organizagdes nacionais e nacional crengas religiosas relacionadas a julgamentos  trabalhado na pratica clinica pela
& Kose, profissionais, incluindo as clinicos maioria dos respondentes
2000 divisdes 12, 36 € 39 da APA,
EUA
Payman, 143 psicogeriatras do Colégio  Grupo - - 85% acreditam na relag@o entre 84%
2000 Real de Psiquiatras da nacional religido e saude mental
Australia e Nova Zelandia,
Australia/ Nova Zelandia
Baetz, 35 psiquiatras da Sociedade Local - 88% sentem que a Acreditam na efetividade da 80%
Larson, Meédica e Odontologica religiosidade os deixa mais  orientac@o biblica e oragdes para
Marcoux, Crista, Canada compassivos do que eles pacientes com crengas similares
Jokie, iriam ser, com grande
Bowen, 2002 empatia e respeito pelos seus Nos casos de esquizofrenia
pacientes . ~
aguda, mania e depressdo,
medicagdo € significativamente
mais eficaz do que psicoterapia
ou o uso de oragdes ou
orientagdes biblicas
Nos casos de alcoolismo,
sociopatia e tristeza, psicoterapia
assim como oragdes e orientagoes
biblicas foram melhores avaliadas
do que medicacdes
Bilgrave & 233 psicologos clinicos e Grupo 34% endossam como 31%, sim para a maioria dos - -
Deluty, 2002 conselheiros médicos das nacional completamente casos ou o suficiente
divisdes 12, 17,29, 32 ¢ 39 da verdadeiro ou
APA, EUA verdadeiro
11% endossam como 33%, moderadamente
moderadamente

verdadeiro




38

Carlson, 153 clinicos que sdo membros  Grupo 51% dos terapeutas 62% acreditam ou acreditam  96% acreditam na relagdo entre 66%
Kirkpatrick, da Associagdo Americana nacional familiares e fortemente que a pratica em espiritualidade e saude mental
Hecker, & para Terapia familiar e matrimoniais indicam Terapia Familiar ou
Killmer, matrimonial, EUA que a espiritualidade Matrimonial ¢ parte do seu
2002 influenciou a escolha da  desenvolvimento espiritual;
carreira 72% acreditam que a
espiritualidade € relevante na
pratica clinica; 71% se
consideram éticos nessa
abordagem
Baetz et al., 1,204 psiquiatras do Colégio  Nacional - - 47%, acham que a R/E 50%
2004 Real de Médicos e Cirurgides, “frequentemente” ou “sempre”
Canada tem um papel no cuidado
psiquidtrico
Curlin et al., 1,044 médicos e 100 Nacional - - 76%, acreditam numa relagdo 93%
2007 psiquiatras American Medical positive entre R/E e saude
Association Physician
Masterfile, EUA

Delaney, 258 psicologos membros da  Nacional 35% concordam 82% dos psicologos endossam 51%
Miller, & APA, EUA relagdes positivas entre religido e
Bisono, 2007 saude mental
Lawrence et 123 psiquiatras Nacional - - 55,5%, acham “significante”
al., 2007 (Departamento de Psiquiatria 28,21%, acham “bem importante”

e Psicoterapia do Hospital 3,64%, acham “sem importancia” 7%

Universitario e Clinico
baseado na F¢), Alemanha

Aspectos negativos: Podem
piorar sintomas psiquiatricos
(29%); Intrusao e Coerc¢do (29%);
Conflito/ Interferéncia no
programa de cuidado (12%);
Conotagdes negativas/ terminais
(11%); sem valor/ significado
terapéutico (11%)




Aspectos positivos: Suporte
emocional/ habilidade de coping
(39%); Dignidade e normalizag@o

humana (21%); Conforto e
esperanca (13%); Valores/
significados/ explicagdes (10%);
Cuidado holistico (7%);
Compartilhamento de

experiéncias (5%); Capacidade de

lidar com perdas/ luto (5%);

Suporte e educagdo com a equipe

(3%)

Dura-Vila, 20 psiquiatras de Local - - A maioria dos participantes
Hagger, atendimentos ambulatoriais e nascidos no Reino Unido eram
Dein, & hospitalares, Reino Unido positivos em relagdo aos papéis
Leavey, da religido e espiritualidade na
2011 psiquiatria, embora a nivel

tedrico
Hofmann & 895 psicoterapeutas alemdes  Nacional 64,9% acreditam em 55,7% afirmam que a A espiritualidade aparece
Walach, uma realidade superior e espiritualidade influencia sua  enquanto importante para 1 em
2011 57% tem uma pratica cada 4 clientes atendidos

espiritualidade ou
religiosidade

Lee & 123 psiquiatras Nacional  53%, crencas religiosas - 54%, acreditam que ajuda
Baumann, (Departamento de Psiquiatria influenciam ou pacientes a lidar com as suas
2013 e Psicoterapia do Hospital influencia doencgas

Universitario e Clinico
baseado na F¢), Alemanha

definitivamente a forma
de lidar com a vida

37% trazem a religido
em outros aspectos da
vida

88,8%, acham que a R/E é uma
estratégia de coping

70% responderam que R/E pode
agravar problemas de saude
mental

Nao acham que a¢ a causa de

transtornos psiquiatricos (23,2%

nunca, 48,5% raramente)
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Rosmarin, 262 psicodlogos, membros da Grupo 42%, acham frequentemente ou 51%
Green, Associagdo de Terapia nacional sempre relevante

Pirutinsky, Cognitiva-Comportamental,

& McKay, EUA

2013

Menegatti- 484 psiquiatras membros da ~ Nacional 76,8% consideram como 80,30%
Chequini, ABP, Brasil importante integrar a R/E na

Gongalves, pratica clinica

Leao, Peres,

& Vallada,

2016
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2.3 PSICOLOGIA, RELIGIAO E ESPIRITUALIDADE

A psicologia e a religido transitam num campo comum: o campo das subjetividades.
A R/E ¢ um fendmeno humano recorrente, constitutivo da subjetividade. Tem sido considerada
uma importante dimensao da vida e importante instancia de significagdo e ordena¢do. Um dos
elementos mais complexos e irredutiveis das culturas, de fundamentos e praticas orientadores
das a¢des humanas. Porém, quase sempre ¢ vista como algo de menor importancia para os
médicos, psicologos e demais pesquisadores no campo da satide e dos transtornos mentais
(Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo, 2014; Dalgalarrondo, 2008).

Importante pontuar que nao ha um consenso ao tratar dos conceitos de religido,
religiosidade e espiritualidade, muito menos quanto a sua divisibilidade. Koenig afirma que em
suas palestras tenta evitar esse topico, mas que para pesquisas sobre religido, espiritualidade e
saude, faz-se necessaria a diferenciacao dos termos, devido as suas importantes implicagdes
epistemologicas, conceituais e metodologicas (Koenig, 2012).

Para Koenig, King e Carson, religido envolve crengas, praticas rituais relacionadas
ao transcendente/sagrado. Pode ser organizada e praticada de forma individual/privada, ou
coletiva/comunidades, teria origem em uma tradicdo estabelecida que surge de uma
comunidade com crengas e praticas comuns. Ela é um sistema organizado de crencas, praticas
e simbolos projetados (a) para facilitar a proximidade com o transcendente, e (b) para promover
uma compreensao do relacionamento e responsabilidade de alguém para com os outros ao viver
juntos em uma comunidade (Koenig et al., 2012). Ja a espiritualidade

[...] se distingue de todas as outras coisas - humanismo, valores, moral e saude
mental - por sua conexdao com aquilo que ¢ sagrado, o transcendente. O
transcendente ¢ aquele que esta fora do eu (self), mas também dentro do eu -
e nas tradi¢des ocidentais ¢ chamado Deus, Ala, HaShem ou um Poder
Superior, e nas tradigdes orientais pode ser chamado de Brama, manifestacdes
de Brama, Buda, Tao, ou verdade/realidade suprema. A espiritualidade esta
intimamente ligada ao sobrenatural, o mistico e a religido organizada, embora
também se estenda além da religido organizada (e comeca antes dela). A
espiritualidade inclui tanto uma busca pelo transcendente quanto a descoberta
do transcendente e, portanto, envolve viajar pelo caminho que leva da ndo
consideragdo ao questionamento, seja para a descrenga ou crenga, € se para a
crenga, entdo, em ultima analise, para a devogdo e finalmente, se
rendigcdo/entrega. Assim, nossa definicdo de espiritualidade € muito
semelhante a religido e ha claramente sobreposicao (Koenig et al., 2012, p.
46).

A amplia¢do do termo espiritualidade para a inclusdo de conceitos psicologicos

positivos ¢ reconhecida por Koenig, e destacado em dois aspectos. Para a clinica em especial,
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ele considera que tal ampliacdo ¢ valiosa. Contudo, para a pesquisa, ele aponta a necessidade
de se reintegrar “uma defini¢do mais nitida de espiritualidade e que mantenha sua base historica
na religido”, seja esta ultima de cunho tradicional ou ndo (Koenig, 2012). Além disso, de ter o
termo espiritualidade envolvendo uma relagcao com o sagrado, ha uma preocupacao tautologica.
Ao usar constructos bem definidos, como sentido da vida, esperanca, perddo, inteireza,
serenidade, enquanto defini¢ao de espiritualidade, a espiritualidade estara sempre associada a
satide mental, tendo em vista que esses constructos estao relacionados a saude mental (Moreira-
Almeida & Koenig, 20006).

Hufford (2005) também fala da necessidade, mas também da dificuldade de afirmar
tal distingao. Ele acredita ser necessario estabelecer um sistema simples € ndo controverso e
sugere, em um de seus ensaios, que espiritualidade seria a relacdo pessoal com o transcendente
e religido seria um aspecto institucional da espiritualidade. A espiritualidade seria o termo mais
geral, que incluiria a religido. Afirma que as definigdes que trazem categorias psicologicas
amplas perdem em especificidade, ainda assim, como Koenig, ele também ndo nega a
possibilidade de individuos espiritualizados nao religiosos, ou religiosos nao espiritualizados
(Hufford, 2005; Koenig, 2012).

Ao buscar integrar as contribuicdes de diferentes autores, Freitas e Vilela apontam
que

Vista assim, a religido pode ser compreendia como uma das alternativas
possiveis para o encontro da resposta a dimensao espiritual, enquanto busca
de sentido existencial. Trata-se de um tipo resposta que ¢ compartilhada e
institucionalizada. De outro lado, o termo religiosidade fica, entdo, reservado
para se referir ao modo pessoal, como cada pessoa elabora subjetivamente
suas respostas as suas demandas de sentido existencial, ainda que também
ancoradas na crenga no transcendente (Freitas, 2017, p. 100).

Religiosidade e religido implicariam numa referéncia ao transcendente e a

espiritualidade implicaria “referéncia a busca de sentido, o que pode coincidir ou ndo com a
busca religiosa, existindo a possibilidade de que a resposta para esta demanda existencial venha
de outra fonte, considerada e vivida pela pessoa como arreligiosa” (Freitas, 2017, p. 101).

Para o CRP-SP, a “...busca do fundamento sagrado da vida, daquilo que confere
sentido a existéncia ¢, entretanto, de ordem espiritual. Desta forma, compreende-se que as
religides se encontram na espiritualidade. Todavia, a busca do sentido tltimo da existéncia, nao
se reduz a religido” (Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo, 2014, p. 16).

O relatorio Sintese das Discussdes dos Semindarios Estaduais Psicologia, Laicidade
e as Relagdes com a Religido e a Espiritualidade também traz algumas defini¢des:

Religido = instituicdo social composta por um sistema de crencas e praticas
reunidas que sustentam uma suposta relagdo com uma dimensao transcendental.
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Religiosidade = modo pessoal de lidar com ou vivenciar um sistema de crengas e
praticas religiosas, que podem estar, ou ndo ligadas a uma instituigdo.
Espiritualidade = busca de sentido para a vida que pode ou ndo estar ligada a uma
crenga religiosa (Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo, [s.d.], p. 1).
Para Pargament (1997) a religido pode ser definida a partir de duas principais

perspectivas: a perspectiva de que € o sagrado que traz distingdo para a religido, onde a
preocupacao central € exclusivamente Deus, deuses, seres sobrenaturais, forgas transcendentes,
e o que estiver associado a estes poderes superiores; € a perspectiva de que a religido ¢
distinguida pela sua fungdo especial na vida, considerada especialmente preocupada com a
forma como as pessoas chegam a um acordo com as questdes ultimas da vida.

William James (2007) define a religido por sentimentos, atos e experiéncias
individuais do homem, em sua solidao, na medida em que se relacionam com tudo o que pode
considerar o divino. Ele compreendia os dois lados da religido: o positivo, como os sentimentos
de alegria e exaltagcdo, e o negativo, como os sentimentos de medo e culpa. Sua preocupacao,
contudo, ndo era discutir a existéncia de Deus, mas sim a crenca nessa existéncia e sua
repercussao no comportamento humano. A crenca ¢ mais ampla que as coisas sobrenaturais, ela
seria aquilo que da peso e influéncia e se torna o principio que governa nossas agdes (James,
1918).

Freud, criador da psicanalise, no livro O Futuro de uma Ilusao utilizou um discurso
negativo sobre a religido, que seria uma neurose obsessiva e universal dos homens, surgida do
complexo de Edipo. Deus nada mais seria do que a imagem idealizada do pai, no qual a crianga
procura prote¢do para superar o seu desamparo. Esta criagdo imaginaria da crianga, s6 tem
sentido enquanto ela vive sob o principio do prazer. A ilusdo estaria caracterizada quando
houvesse uma fixa¢ao nesta imagem, mesmo depois de se tornar uma pessoa adulta (Freud,
1996a).

Depois ele reconhece tal avaliagdo como essencialmente negativa e admite que nao
se pode negar a religido um fundamento de verdade, embora esta verdade nao seja uma verdade
material, mas uma verdade historica (Freud, 1996b). Para Freud a experiéncia religiosa € uma
experiéncia psicologica, com toda a riqueza simbolica das representacoes e dos afetos que nela
atuam, porém ele ndo a considera uma estrutura constitutiva do ser humano. Ele relaciona a
origem do sentimento religioso com a culpa subjacente & problematica do Complexo de Edipo.
Para ele, o afastamento da religido seria parte inevitavel do processo de crescimento e
desenvolvimento humano. A concepgao religiosa, em flagrante declinio, esta destinada a ser

substituida pela visao de mundo cientifica (Freud, 1996a).
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Jung ¢é outro autor da psicologia que ndo discute a existéncia de Deus. Para ele a
forma arquetipica de Deus faz parte da psique humana, possui grande significado e poderosa
influéncia além de ser um assunto relativamente frequentemente, e por isso, digno de nota. A
religido seria uma atitude particular de uma “consciéncia transformada pela experiéncia do
numinoso”, “aquilo que nos incute zelo e um sentimento de reveréncia por uma certa natureza

de ordem superior que chamamos divina” (Jung, 1995).

Antes de falar da religido, devo explicar o que entendo por este termo.
Religido ¢ — como diz o vocédbulo latino religere — uma acurada e
conscienciosa observagdo daquilo que Rudolf Otto acertadamente chamou de
"numinoso", isto é, uma existéncia ou um efeito dindmico ndo causados por
um ato arbitrario. Pelo contrario, o efeito se apodera e domina o sujeito
humano, mais sua vitima do que seu criador. Qualquer que seja a sua causa, o
numinoso constitui uma condic¢ao do sujeito, e é independente de sua vontade
(Jung, 1995, p. 9).

A religiosidade surge como uma decisdo pessoal para Frankl. Ela ndo tem carater

inato, ndo se desenvolve da mesma forma para todas as pessoas, ndo segue um percurso
preestabelecido. E desencadeada pelas experiéncias, como decisdo. Frankl vé a religiosidade
como algo que influencia o sentido da vida e as escolhas individuais. Mesmo para os individuos
que se declaram descrentes o autor afirma que a religiosidade inconsciente tem efeitos sobre as
escolhas pessoais, ja que o nosso desenvolvimento ocorre em um ambiente religioso-cultural,
a partir das convivéncias com os pais e a sociedade (Frankl, 2013).

A religido ¢ um sistema de crengas em um poder divino ou sobre-humano e praticas
de culto ou outros rituais direcionados para tal poder (Argyle & Beit-Hallahmi, 1975). Uma
institui¢do que consiste na interacdo culturalmente modelada com seres sobre-humanos
culturalmente postulados (Spiro, 1994).

As defini¢gdes funcionais da religido relacionam-se com o que nds, como individuos,
fazemos para enfrentar pessoalmente as questdes que nos confrontam, e principalmente as
questdes da vida e da morte. E um conjunto de formas simboélicas e atos que se relacionam com
o homem para as condi¢des finais da sua existéncia, um sistema de crencas e praticas por meio
das quais as pessoas enfrentam os problemas fundamentais da vida humana (Batson, 1993;
Bellah, 1991; Yinger, 1970).

A religido, entdo, pode ser definida como uma parte importante da cultura que
desempenha papel importante na vida de milhares de pessoas. S@o principios e valores
utilizados para dar forma ao julgamento e ao processamento de informagdes, ddo orientacio
moral. As crencgas, doutrinas e as praticas espirituais e religiosas baseiam-se fortemente em

buscas pessoais para compreender o significado da vida, o relacionamento com o sagrado € o
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transcendente. Toda religido oferece meios de lidar com a tragédia, sofrimento e os mais
significantes processos da vida (Pargament, 1997; Wilkinson, 2011).

Para a psicologia, contudo, mais importante do que o carater dos elementos
religiosos, importa saber como crengas, simbolos e acdes sdo colocadas em pratica em meio a
questdes criticas da vida, ndo apenas a natureza da crenga, mas a natureza do acreditar que
requer o nosso estudo (Pargament, 1997; Yinger, 1970). Importa a identidade psicologica,
identidade essa que se constrdi em relagdo aos contetidos da religido e ao seu modo particular
de integrar-se na cultura ambiente. Importa o estudo da pessoa no seu relacionamento com a
religido. Importa o homem que, no encontro com a cultura, se confronta com a religido. O que
ele faz, quais os processos e interagdes, quais conflitos e éxitos?

Nao ¢ o estudo do sagrado, da religido e at¢ mesmo da religiosidade, no abstrato,
mas o estudo do funcionamento diante da religido no “movimento subjetivo... com uma atitude
de esperanga, de busca e/ou de atribuicao de sentido” (Aletti, 2012, p.167). Ela, também, nao
se pega ao estudo das formas concretas da religido, como o faz a sociologia, mas se orienta no
estudo da psique diante da religido.

Enquanto pesquisa e teoria ¢ importante a inclusdo da religido como fendmeno
humano, independentemente de sua transcendéncia e variagdes, € no exercicio profissional, tal
inclusdo leva a valorizacao e apoio da dimensao religiosa das pessoas “atingidas por esse exercicio”
(Paiva, 2016). Um psicologo, multiculturalmente competente, deve estar familiarizado com
aspectos  religiosos/espirituais das experiéncias do paciente e que competéncias
religiosas/espirituais devem incluir a atengdo e respeito envolvimento religioso/espiritual, bem
como a falta desse envolvimento (American Psychological Association, 2002; Lopes & Rodrigues,
2016; Vieten et al., 2013a).

“O Conselho Federal de Psicologia ¢ os Conselhos Regionais, portanto,
propdem a discussdo acerca da religiosidade, espiritualidade e laicidade
entendendo que estas compdem e constroem subjetividades e perpassam a
vida de todos, incluindo os proprios psicologos, religiosos ou ndo, seja no trato
laborativo, seja em questdes de foro intimo” (Vianna, 2016, p. 19).

O desafio, entdo, ¢ ouvir as narrativas espirituais e religiosas, situar o sujeito

relativamente as suas crencas e sua fé. Tematizar a relevancia da experiéncia religiosa na
estruturacdo e reestruturacdo da personalidade. Valida-las, refutd-las ou questionar e discutir
suas verdades no ambito transcendente ndo cabe ao profissional da psicologia. O papel da
psicologia seria o de abrir-se para o outro, para o desconhecido, o ndo usual. A hostilidade as
manifestagdes religiosas em geral, ao categoriza-las enquanto “ilusao” ou “6pio do povo”, diz
de uma disputa nao entre ciéncia e religido, mas de diferentes tipos de crencgas (Aletti, 2012b;

Bairro, 2016).
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2.4 PSICOLOGIA E LAICIDADE

O desafio proposto traz algumas inquietacdes, um convite a discussao do conceito
e da construgdo de laicidade. Paiva (2016) diz que laicizagao ¢ retirar a pessoa do estamento
clerical e devolvé-la ao comum do povo. Se ¢ laico, do grego laikos (laos = “povo”), é porque
se refere ao povo (Paiva, 2016).

No Brasil, os principios constitucionalmente assegurados da laicidade foram os que
permitiram a ampliagdo das denominagdes religiosas, permitindo a expressdo do forte
sentimento de religiosidade, por meio das mais diversas formas de adesao religiosas (raizes
indigenas, europeias, africanas, asiaticas). A emergéncia de tal pluralismo religioso provocou a
separagdo entre o Estado e a Igreja na garantia do direito de cada cidaddo professar a fé que
melhor lhe conviesse (Abumanssur, 2016).

O Estado Brasileiro ndo nasceu laico, em seu periodo colonial mantinha-se a
hegemonia da Igreja Catodlica e no Brasil Império, apesar de forte influéncia sobre a liberdade
religiosa exercida pela Magonaria, tal liberdade era muito restrita e a religido catdlica era a
religido oficial, permanecendo a unido entre Igreja e o Estado. O artigo 5° da Constituigdo de
1824 trazia a religido catolica apostolica romana como “a religido do Império. Todas as outras
religides serdo permitidas com seu culto doméstico ou particular, em casas para isso destinadas,
sem forma alguma exterior de templo” (“Constituicdo de 1824 - Publicacao Original - Portal
Camara dos Deputados”, [s.d.]).

E com a Republica que Igreja e Estado se separam e firma-se o Estado laico no
Brasil. Todas as religides contam com a prote¢do estatal e consagra-se, ndo mais apenas a
liberdade de crencga, como também agora a liberdade de culto (“Constituicdo de 18917, [s.d.]).
Na Constitui¢ao de 1988 a liberdade de crenca e o Estado Laico ¢ reafirmado (Brasil, Céspedes,
Pinto, & Windt, 2005). A liberdade de expressdo ndo ¢ apenas uma condi¢do necessaria da
Laicidade, ¢ a sua origem (GT Nacional Laicidade e Psicologia, 2013).

Dizer que o Estado ¢ laico ndo significa dizer que o povo deva ser desprovido de
espiritualidade e da préatica religiosa, significa sim, direito a liberdade de consciéncia e de
crenca. Laicidade também ndo ¢ irreligido e Estado laico se ocupa do que releva ser do interesse
publico (Brasil et al., 2005). Ela ndo vem para impedir, proibir, anular as religides, as
religiosidades. Vem para assegurar a manifestag¢ao da liberdade de decisdo em todo o universo
de crengas, seja religioso ou ndo.

O Cédigo de Etica da Psicologia tem por eixo central a laicidade, base de trabalho
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pela igualdade de direito dos diversos segmentos da populacdo. Ele ¢ orientado para o respeito
aos direitos humanos, que implica na necessidade do reconhecimento da diversidade. Por
diversidade entende-se pessoas e coletivos que apresentam diferengas nitidas entre si (sejam de
género, identidade racial, etnia, nacionalidade, religido, classe econdmica, idade, sexo, etc).
Diversidade ndo implica em desigualdade, e para tanto exige didlogo, seja no interior dos grupos
iguais, quanto entre grupos diferentes (Berni, 2016b).

Pautar-se na laicidade ndo significa negar uma interface que pode ser estabelecida
pela psicologia e a religido e/ou espiritualidade. Pautar-se na laicidade diz de um cuidado e
comprometimento com a realidade do povo brasileiro, que em sua diversidade vivencia intensos
sentimentos de religiosidade advindos das mais diversas culturas (Conselho Regional de
Psicologia de Sao Paulo, 2014; “VIII - CNP 15% Mogao”, 2013).

Pode-se, entdo, dialogar sobre psicologia, espiritualidade, religido, religiosidade?
Pode-se incluir tais questdes na pratica profissional? A ética que nos rege nao nos impede?

Para explorar ainda mais essas discussoes buscou-se por artigos cientificos a partir
do cruzamento dos descritores “psicologia” e “laicidade”, nas bases Scielo, Pudbmed, Psycinfo,
BVS, Scopus, Medline, no portugués e inglés. A busca apresentou inicialmente 36 artigos e
apos retirar as duplicidades, os artigos que nao estavam relacionados ao contexto da psicologia
e do Brasil, restaram apenas 11 artigos. Destes, sete traziam a laicidade dentro da discussdo de
género (Luckmann, Nardi, Luckmann, & Nardi, 2017; Machado & Machado, 2018; Medrado,
Nascimento, & Lyra, 2019; Mello, Avelar, & Brito, 2014; Miguel, 2016; Popadiuk, Oliveira,
& Signorelli, 2017; Silva, Paiva, & Parker, 2013), um relacionando laicidade, fundamentalismo
religioso e politica (Liongo, 2017; Marcelino, 2016; Silva, 2017), um abordava o simbolismo
dentro de uma pratica religiosa especifica (Dantas, 2013), outro abordava questdes dentro de
comunidades terapéuticas (Ribeiro & Minayo, 2015) e um trazia perspectivas juridicas sobre
laicidade e Conselho Federal de Psicologia (Rios, Resadori, Silva, & Vidor, 2017).

Na plataforma de buscas do Google os mesmos descritores aparecem vinculados,
principalmente, ao GT Laicidade e Psicologia e ao CRP-SP. No canal DiverPsi, “Grupo de
Trabalho Diversidade Epistemologica Nao-hegemodnica em Psicologia, Laicidade e Didlogo
com Saberes Tradicionais” do CRP-SP ¢é possivel encontrar referéncias para atuagio
professional. Esses materiais baseiam-se em documentos emitidos pelo Sistema Conselhos de
Psicologia.

A pratica professional da psicologia ¢é regida, para além da formagao, pelo Codigo
de ética professional e pelas referéncias do Sistema Conselhos de Psicologia. S0, ao menos,

trés niveis de referéncias: as referéncias de carater mandatério (Nacional - Resolugdes
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publicadas pelo Conselho Federal de Psicologia; Regional - Resolu¢des publicadas pelos
Conselhos Regionais), as de esclarecimento (Notas Técnicas - Publicadas pelos Conselhos
Regionais e Federal; Notas de Esclarecimento - Publicadas pelos Conselhos Regionais e
Federal) e por fim, as de aproximagdo e aprofundamento (Livros, videos, cadernos e eventos
realizados pelos Conselhos ao longo das gestdes).

O Codigo de Etica do profissional da psicologia ¢ pautado no principio da laicidade
e, quando se fala em religido, ele traz a proibi¢cdo de "induzir a convicg¢ao politica, filoséfica,
morais, ideologicas, religiosas, de orientagdo sexual ou a qualquer tipo de preconceito, quando
do exercicio de suas fungdes". E importante chamar a atengdo para o fato de que essas duas
posi¢gdes nao sdo excludentes e sim integradoras. Elas dizem da competéncia multicultural
apresentada pela APA (2002), onde o profissional deve envolver-se num processo de tomada
de consciéncia de suas proprias convicgdes, valores e visdo de mundo, para que entdo possa
buscar compreender as visoes de mundo culturalmente diferente de cada paciente e, a partir
dessa diferenciacdo, auxiliar na implementacdo de estratégias de intervencdo relevantes e
sensiveis a cultura do paciente.

Diante de todo o exposto, ha compreensao da relevancia da experiéncia religiosa na
estruturagdo e reestruturagdo da personalidade. Observa-se também a necessidade real do
afastamento da ideia disseminada de oposi¢@o entre ciéncia e religido, compreendendo o papel
do didlogo entre esses dois tipos de saber no que se refere & compreensdo da constituicdo da
subjetividade humana. De acordo com Berni (2016), entre 2013 e 2016 o Sistema Conselhos
fez um avango na relagdo entre Psicologia e Religido e esse avanco deu-se na ampliacao do
olhar para a religido, ultrapassando a constru¢do meramente negativa de seu papel, indo para
além das discussdes com base no fundamentalismo religioso, bem como a ampliagdo do didlogo
entre esses conhecimentos (Berni, 2016a).

Contudo, apesar de se dizer do reconhecimento da laicidade, da diversidade e que
tal diversidade nos exige didlogo, ainda ha dificuldades em se discutir/dialogar a tematica
religiosa em nossa construcdo de ciéncia psicologica. Ha o reconhecimento da tematica
enquanto “controvertida e até entdo escassamente discutida no dmbito do Sistema Conselhos”
(Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo, [s.d.]).

Nesse ponto, outros dois conceitos importantes sao apresentados, sendo um deles o
conceito de saberes tradicionais, enquanto “construto holistico de conhecimentos, baseado
numa racionalidade proveniente de diferentes culturas” e o conceito de epistemologias nao-
hegemonicas, “construtos cientificos partilhados por grupos minoritarios da comunidade

cientifica” (Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo, [s.d.]).
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Enquanto laica a psicologia se posiciona passivel de questionamentos em seus
discursos e praticas, transformando-os a partir de criticas internas e externas a ela mesma.

A laicidade do Estado entra nesse espago como mais um dispositivo em que a
religiosidade e a espiritualidade podem ser exercidas, visto que ¢ a partir de
sua manuten¢do que as expressoes de cunho religioso, seja de que matiz
forem, podem ser concretizadas. Nao deve existir hegemonia de um saber
religioso em detrimento de outros (Vianna, 2016, p. 35).

Se a laicidade ¢ um dispositivo de prote¢ao da diferenca, ela se torna um principio

de promocao da valorizagao dos diversos marcadores sociais, entre os quais a condi¢ao étnico-
racial, de sexo, de religiosidade, de cultura, de regionalidade, de orientacdo sexual, de
identidade de género etc. No entanto, esses marcadores por vezes ocupam as “propostas de
constru¢do do conhecimento cientifico, que se encontram nas fronteiras do paradigma da
ciéncia, ndo estando, portanto, no mainstream da ciéncia” (Conselho Regional de Psicologia de
Sao Paulo, [s.d.]; Liongo, 2017).

A falta de discussdo e, em alguns contextos, até mesmo a proibicdo da mengao de
temas como religido, religiosidade e espiritualidade nos contextos de formacao nao traduz a
laicidade, muito menos neutralidade professional e sim uma nega¢do de uma das dimensdes da
vida do sujeito. Além disso, tal falta de discussao traz confusdo em relacdo a teméatica podendo
levar a posturas ou praticas inadequadas no ambito profissional dada a falta de esclarecimento.

A laicidade, em sua protecao da diferenga, protecdo da liberdade de consciéncia e
expressdo, ¢ que garante autonomia de pensamento e acdo e, ainda, possibilita que haja um
compartilhamento de perguntas sobre sentido da vida. E essa protegdo que deslegitima qualquer

[...] desqualificacao de grupos que, ndo estando necessariamente vinculados a
determinada religido, também buscam em seus pertencimentos comunitarios
responder questdoes sobre o que seria o justo € sobre como agir da melhor
forma na vida e nas relagdes sociais. Estas sdo questdes que as religides se
colocam, assim como outras institui¢des da sociedade secular voltadas para o
cumprimento da justica e das boas condigdes de vida. O direito a dignidade €
fundamento primeiro da secularizagdo e emergéncia da laicidade, expressa
materialmente no direito consequente da liberdade de consciéncia ¢ da
liberdade de expressao (Liongo, 2017, p. 212).

A inser¢do da discussdo acerca da laicidade da psicologia e das relacdes entre

Psicologia, Religido/Religiosidade e Espiritualidade tem sido apontada como fundamental para
minimizar preconceitos, estigmas e praticas incorretas. Para isso, faz-se necessario que essa

tematica chegue aos processos de formagao de forma mais efetiva.
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2.5 EDUCACAO: PSICOLOGIA DA RELIGIAO NO BRASIL

A Psicologia da Religido pode ser caracterizada como um campo de aplicacdo da
psicologia ao estudo do comportamento religioso. Este campo ndo € novo, tendo em vista que
“a conduta religiosa ¢ objeto especifico de estudos desde os primeiros escritos dos pais da
psicologia como disciplina académica” (Aletti, 2012a, p. 161). Autores como Edwin Diller
Starbuck (1866-1947), com Psychology of Religion (1899), William James (1842-1910), com
The varieties of religious experience ¢ The principles of Psychology (James, 1902, 1918),
James H. Leuba (1868-1947), A psychological study of religion (1912), além do proprio Wundt,
em sua andlise do mito e a religido nos trés volumes de sua obra sobre a psicologia cultural
(psicologia dos povos), Carl Gustav Jung (1875-1961) e o proprio Sigmund Freud (1859-1939)
(Aletti, 2012a; Pereira & Holanda, 2016).

Enquanto registra-se, entre 1890 e 1920, um verdadeiro movimento intelectual em
torno da questdo religiosa, ha um rapido declinio a partir de 1920. Declinio esse relacionado ao

[...] fracasso da psicologia em separar-se da teologia ao investigar o fendmeno
religioso; o seu esfor¢o quase desesperado para ser reconhecida como
"cientifica", num cendrio de influéncias positivistas e iluministas; os conflitos
geralmente vividos tanto pelos pesquisadores quanto pelos sujeitos quando da
investigacao do assunto; a subjetividade do fenémeno religioso, que dificulta
sua abordagem "empirica" e "objetiva"; a influéncia do behaviorismo, que
reduz o objeto de estudo da Psicologia ao comportamento observavel, e da
psicanalise freudiana, que reduz a religido a uma ilusdo da humanidade
(Byrnes, 1984 e Beit-Hallahmi, 1989 apud Freitas, 2002, p.18).

Contudo, e apesar de, o interesse pelo “sagrado” tem sido retomado ndo apenas na

vida social, politica, mas também na propria psicologia. O homem, enquanto uma unidade
biopsicossocial convida a um olhar mais atento a cada um desses componentes, bem como as
interacdes deles (Aletti, 2012a).

A Psicologia da Religido ndo estd vinculada a perspectiva de uma religido em
particular, mas busca, como uma disciplina do campo das ciéncias, analisar e entender a religido
fazendo uso de instrumentos psicologicos (teorias, conceitos, intuicdes, métodos € técnicas).
Ela ndo teria como objeto a religido ou o transcendente, mas sim disposi¢des humanas que
capacitam ou ndo a vivéncia de fendmenos religiosos de ordem pessoal, social ou cultural, que
geralmente estdo relacionadas a uma dimensdo transcendente, como Deus (Marques & Rigo,
2016; Paiva et al., 2009; Pereira & Holanda, 2016).

A Associagdo Americana de Psicologia vem adotado uma mudanga na

nomenclatura para “Psicologia da Religido e da Espiritualidade”, entendendo que o estudo da
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espiritualidade acrescentaria a esse campo o0s comportamentos e as experiéncia nao
necessariamente vinculados a religido, mas que conservariam as questdes existenciais e
relativas ao sagrado.

Apesar da produgdao em Psicologia da Religido no Brasil ser vasta, a formacgao
académica contempla pouco esse tipo de discussao: o tema ainda ¢ tratado de maneira distante
e o assunto permanece evitado no contexto académico e cientifico. Esse desconhecimento,
somado ao preconceito e ao siléncio presentes no meio académico e cientifico sobre o tema da
religido, impede uma discussdo mais aberta e dificulta elaboracdes e assimilagdes das vivéncias
espirituais (Ancona-Lopez, 2005; Paiva et al., 2009; Pereira & Holanda, 2016).

Sendo o Brasil um pais predominantemente religioso, esperava-se encontrar nas
universidades um cenario que reproduzisse tal realidade, com didlogos que permitam expressar
uma pluralidade cultural. H4, contudo, uma militancia pela afirmagdo do estado laico, e
universidades enquanto espago laico, mas o que se observa diz muito mais da universidade
enquanto um espaco ateu (Pereira & Holanda, 2016).

Preparar os académicos de Psicologia para lidar com o espiritual e o religioso, ¢
ensina-los a melhor atender as demandas de sua profissdo e, a0 mesmo tempo, prepara-los para
que tenham uma maior abertura a estas esferas que constituem o ser humano. No entanto, ha
caréncia na oferta de disciplinas ligadas ao tema durante a formagao do psicélogo: apenas 13%
das Institui¢des de Ensino Superior publicas e 16% das institui¢des privadas incluem a tematica
em seus curriculos na graduagao de Psicologia (Costa, Nogueira, & Freire, 2010).

Além disso, pesquisas que investigam a tematica entre os estudantes de psicologia
trazem: os fendmenos religiosos/espirituais ligados a aspectos e/ou sintomas patologicos; visao
acerca da religiosidade ligada a manifestagdes negativas; visdo restrita da religiosidade
enquanto no campo das neuroses obsessivas; além da preocupagdo ética, na relagdo entre
crengas pessoais e a atuacao profissional (Aquino, 2005; Freitas, 2002).

A auséncia de foco fundamentado na R/E nos curriculos brasileiros de psicologia
pode ser interpretada como uma indiferenga quanto ao tema, o que pode sugerir que a visdo

moderna ainda ndo compreendeu que a ciéncia e a religido ndo precisam ser vistas em conflito.
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2.6 R/E E CIENCIA

A 1deia de que ciéncia e religido sao discursos incompativeis, disciplinas em eterno
ou indissoluvel conflito, comegou a predominar a partir do final do século XIX. Essa visao,
questionada e rejeitada por pesquisadores que estudam a relagdo entre ciéncia e religido nas
ultimas décadas, continua relevante no senso comum (Brooke, 2014; Miranda, 2018; Numbers,
2009, 2010; Shank, 2009; Stark, 2004).

Ciéncia e religido sao dois importantes e indispensaveis campos de estudo, sendo
“produtos do intelecto humano que t€ém profundos impactos na sociedade, como na esfera da
educacdo, da cultura, das relagdes sociais, da politica, da saude etc” (Miranda, 2018, p. 36).
Dois campos que tém seu debate dificultado ao serem tomados e apresentados por olhares
extremos ou reducionistas, negligenciando aspectos complementares da relagdo (Brooke,
2014). De acordo com Miranda (2018), a forma como ciéncia e religido vém sendo apresentadas
aos estudantes durante o ensino médio, faz com que eles desenvolvam uma visdo menos critica,
autonoma e raciocinada, impedindo uma constru¢do menos polarizada e contribuindo para a
longevidade da tese do conflito entre esses saberes.

Um letramento cientifico de qualidade se baseia em dois grandes pilares: a
informagao, baseada em conhecimento cientifico, e a formacao, que permite
ao estudante lidar com esse conhecimento de forma auténoma e critica. Um
livro que contenha equivocos historicos e visdes particulares enviesadas sobre
ciéncia e/ou religido, ndo atende nem a um, nem ao outro pilar. Ou seja, ndao
informa adequadamente, nem oferece autonomia para que o estudante avalie
ciéncia e religido sem qualquer tipo de indugdo particular e decida por si
proprio a respeito de suas crengas ou descrengas. A simples omissdo do fato
de que muitos cientistas eram religiosos ¢ usavam motivagdes fortemente
religiosas para suas praticas cientificas, ou seja, que a ciéncia tinha um sentido
que ia além do material, ja € algo problematico (Miranda, 2018, p. 184).
Barbour, fisico e tedlogo, trouxe um marco importante para os estudiosos da

historia da ciéncia e religido. Em sua obra Religion in an age of Science (1990) distingue quatro
possiveis relacdes entre religido e ciéncia: o conflito, a independéncia, o didlogo e a integragao.
A visdo do conflito, apresenta a ciéncia na figura do materialismo cientifico e a religido na
figura da teologia literal, radical. Ambos buscariam o conhecimento a partir de uma base segura
(na logica para um e na escritura infalivel para o outro), ambos se afirmariam rivais € por isso
demandariam uma escolha entre eles. No materialismo cientifico, ciéncia engole religido; no
literalismo biblico, religido engole ciéncia. O autor traz que, tal luta, pode ser evitada se houver

compreensdo do campo/territorio de cada um (Barbour, 1990).
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Muitos dos mitos sobre a relagdo ciéncia e religido ja foram desfeitos (Numbers,
2009, 2010). O argumento relativo a competi¢do ou até mesmo a incompatibilidade entre
religido e ciéncia, que afirmava que o cristianismo levou a Europa a uma era de ignorancia e
atraso (que seria a Idade Média), se desfaz ao observar o progresso técnico europeu, que em tal
¢época (“Idade das Trevas™) superou qualquer evolugdo tecnoldgica encontrada em outras partes
do mundo. A Europa medieval também se destacou em filosofia e ciéncia, tornando-se no final
do século XIII, a lideranga cientifica global (Stark, 2004).

Miranda (2018, p.32), também destaca que

Sem muita dificuldade ¢ possivel mostrar que as religides carregam uma
complexidade tal que em algumas circunstancias foram elas as protagonistas
de varias formas de abuso politico, ético e intelectual, trazendo prejuizos a
humanidade; enquanto em muitas outras circunstancias as religides trouxeram
beneficios 4 humanidade. E s6 nos lembrarmos que foi a propria Igreja a
responsavel pela criacdo das primeiras universidades, na Idade Média; que,
segundo John Heilbron (1999, p.3), ndo houve instituicdo que tenha dado mais
suporte, principalmente ao estudo da astronomia, do que a Igreja; que a
heranga literaria do mundo antigo foi preservada gracas ao trabalho dos
monges copistas; e que varios religiosos, principalmente ligados a Igreja
Catdlica, foram responsaveis pelo desenvolvimento da ciéncia e da filosofia,
como Roger Bacon, Nicolau Copérnico, Gregor Mendel, Giordano Bruno,
Fracesco Grimaldi, William de Ockham, Georges Lemaitre, entre tantos
outros.

A independéncia seria uma alternativa para o conflito. Ciéncia e religido possuiriam

métodos e linguagens independentes e autdnomos. Quanto ao método, em ciéncia a base estaria
na observacdo humana e da razao e em religido a base estaria na revelagdo divina. Quanto a
linguagem, em ciéncia teriamos primariamente a intencao de previsao e controle e em religido
a fungdo seria recomendar um modo de vida, extrair um conjunto de atividades, incentivar
atitudes, fidelidade, principios morais. A linguagem religiosa falaria sobre um jeito de viver,
pratico e normativo (Barbour, 1990).

O paleontologo Stephen Jay Gould, foi um dos cientistas que ficou mais conhecido
por defender a tese da independéncia, chamando a relagdo entre ciéncia religido de “magistérios
que nao se superpdem” (non-overlapping magisteria - NOMA).

Nao vejo como a ciéncia e a religido podem ser unificadas, ou mesmo
sintetizadas, sob qualquer esquema comum de explicacdo ou andlise;
mas tampouco entendo por que as duas experiéncias devem ser
conflitantes. A ciéncia tenta documentar o carater factual do mundo
natural, desenvolvendo teorias que coordenem e expliquem esses fatos.
A religido, por sua vez, opera na esfera igualmente importante, mas
completamente diferente, dos designios, significados e valores
humanos — assuntos que a esfera factual da ciéncia pode até esclarecer,
mas nunca solucionar (Gould, 2011, p. 12).
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Apesar dessa posi¢do ndo se apresentar hostil quer seja a ciéncia, quer seja a
religido, seria dificil manter essa independéncia a “qualquer preco”. Além dos diversos estudos
que demonstram as correlacdes entre a religiosidade do individuo e indicadores de saude, ha
outras intersec¢des entre ciéncia e religido, questdes que nem uma nem outra abriria mao de
discutir (aborto, prolongamento da vida, célula-tronco, etc). Diante de um objeto comum
psicologicamente — o homem, também seria necessaria uma ‘“convergéncia dos olhares”
(Miranda, 2018; Paiva, 2002).

Nessa impossibilidade de total independéncia, diante de seus objetos de estudos,
Barbour convida a conhecer o didlogo, que seriam interagdes indiretas entre ciéncia e religido
€ que tornaria a envolver o método e o limite de cada campo de conhecimento. Haveria uma
consonancia, mas nao implicagdo direta entre essas formas de conhecimento (McMullin, 1981
apud Barbour, 1990); pontos importantes de contato e correlagdes a serem exploradas (Rahner,
1978, apud Barbour, 1990). A ciéncia ja ndo se apresentaria enquanto exclusivamente objetiva
e a religido enquanto meramente subjetiva. A proposi¢dao de modelos conceituais, que auxiliam
nas atividades que ndo podem ser diretamente observaveis, os papéis dos paradigmas
dominantes na comunidade cientifica e o proprio papel do observador sdo questdes partilhadas
nos dois tipos de conhecimento. Ha sim uma diferenca de énfase nos campos, contudo as
distingdes ndo sdo tao absolutas (Barbour, 1990).

A integracdo fala das interagdes diretas entre cié€ncia e religido e ocorreria quando
“tanto a ciéncia como a religido contribuem para uma visao de mundo coerente, desenvolvida
numa metafisica abrangente” (Barbour, 1990, p. 28).

Mcgrath (2005) também propde o modelo do didlogo, que pressupde que: ciéncia e
religido sdo convergentes apesar de distintas. Caberia as ciéncias naturais o “como” e a teologia
0 “porqué”, as ciéncias naturais envolver-se-iam com as interacdes observaveis da natureza
enquanto a teologia buscaria a origem e os propositos dela. Contudo, € em contraposicao as
ideias simplistas de conflito e harmonia, Brooke traz a “tese da complexidade”, onde ha riqueza
e complexidade nas relagdes entre ciéncia e religido e que tal relacdo deve considerar os
diferentes aspectos politicos, culturais e sociais presentes (Brooke, 2014).

Em entrevista concedida a TV Nupes?, o professor John Brooke, um dos principais
autores do estudo das relagdes entre ciéncia e religido, ressalta:

Eu as vezes ougo dizerem, “nds precisamos ter um dialogo entre a ciéncia ¢ a
religido”; essa € uma das quatro categorias na relagdo entre elas, segundo
Barbour, e ele foi muito influente nisto, como descrito em varios de seus
livros. Mas, realmente, vocé nao pode ter didlogo entre ciéncia e religido, vocé

! Disponivel em: <https://www.youtube.com/watch?v=89yW6F30DS4>, 16/09/2018
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tem dialogo entre pessoas. E algumas dessas pessoas podem ser cientistas,
algumas delas podem ser religiosas. Algumas podem ser ambos, € esta eu acho
que é uma das grandes fraquezas da nogdo de que ciéncia e religido estdo
necessariamente em conflito. E claro, houve muitos conflitos, mas a nogao de
que elas estdo inevitavelmente em conflito me parece improdutiva, porque ha
tantos (até mesmo alguns dos realmente grandes cientistas), que reconheceram
que eles tém crencas as quais seria apropriado chamar de religiosas.
Algumas pesquisas realizadas no Brasil e EUA apontam que os cientistas atuais

continuam a ter religido/E, ainda que em menores niveis que a populagdo geral (Ecklund &
Scheitle, 2007; Leuba, 1916; Paiva, 2000, 2002). Larson ¢ Witham (1997) também encontraram
que a propor¢do de cientistas religiosos ndo diminuiu com o avango da ciéncia ao longo do
século XX (Larson & Witham, 1997; Leuba, 1916). O desaparecimento da linguagem religiosa
na literatura cientifica técnica no final do século XIX, ndo significou o desaparecimento das
crengas R/E entre os cientistas (Brooke, 2009).

Muitas vezes, para os cientistas, o que a ciéncia trazia era a confirmagao de sua fé:
Johannes Kepler (1571-1630), astronomo - a elegancia matematica das leis que descrevem o
movimento planetario levou a sua confissao de arrebatamento divino da harmonia celestial;
Francis Collins (n. 1950), ex-diretor do Projeto Genoma Humano via seu trabalho como o
desvendar de um codigo dado por Deus; Charles Darwin (1809-1882), a teoria da evolugao por
selecdo natural - agnostico tardio na vida, negou ter sido ateu, e frequentemente se referia a
resultados evolutivos como resultado de leis impressas no mundo por um criador (Brooke,
2009).

Paiva (2002) comparou as respostas dos questiondrios propostos por Leuba
(1916,1933) e replicados por Larson e Witham (1996, 1998), sobre a crenga dos cientistas num
Deus pessoal e na imortalidade. De acordo com o autor, Leuba cria que a descrenga religiosa
aumentaria a partir da divulgagdo do conhecimento cientifico ao longo do século XX. Contudo,
Larson e Witham observaram, oitenta anos depois, que o “conhecimento cientifico nao alterou
significativamente a crenga ou a descrenga em Deus e na imortalidade. Esse resultado sugere
que muitos outros fatores influem na crenca e na descrenca dos profissionais da ciéncia” (Paiva,
2002). A maioria dos cientistas entrevistados por Anne Roe também ndo tinha preocupagao
religiosa nem se envolvia em atividades religiosas (Roe, 1951).

Um ponto interessante, observado por Paiva (2000) em seus entrevistados, ¢ que
poucos cientistas se esquivam de responder a respeito desses assuntos, mas por considerarem a
religido “algo de foro intimo e ndo [...] objeto de exibi¢do”, sua religido s6 comparece quando
solicitada. Os profissionais entrevistados (fisicos, biocientistas e historiadores) traziam a crenga

de que os colegas cientistas seriam, em sua maioria, ateus ou agnosticos. Outro destaque foi o
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entendimento da religido enquanto um componente que, mesmo quando ndo importante a
pratica profissional, ndo deixaria de “ser um elemento dindmico, mesmo se latente, do
cientista”. Destaca-se também o achado de que “na auséncia de um estimulo peculiar [...] o
cientista ndo vé€, espontaneamente, pontos de contato ou de intersecdao da ciéncia com outros
dominios da cultura” (Paiva, 2000).

Para a maioria dos cientistas entrevistados por Paiva (2000), as razdes para manter
ou combater a crenca ndo estavam relacionadas a ci€ncia, mas as questdes comportamentais,
como

[...] exigéncias éticas e morais, obrigagdes cultuais, representacdes
infantilizadas que causam dificuldades para qualquer adulto, seja por ndo
corresponderem ao desenvolvimentos cognitivo normal, seja pelas alteragdes
culturais do sentido de submissdo a Deus, seja pelo carater objetivamente
dificil de uma relagdo com a divindade, como proposta pelas religides
historicas reveladas e, em nosso caso, pelo cristianismo (Paiva, 2000, p. 118).
Faz-se necessario destacar que, como Brooke nos traz, para além de desejar o

didlogo e a interacdo, ciéncia e religido ndo sdo dicotomicas, mas sim complexas, mutaveis e
heterogéneas. O entendimento dessas caracteristicas contribui para a ampliagdo da
construgdo/desconstru¢do/reconstrugdo dessa relagdo, bem como mostra que ndo ha
impossibilidade na relacdo ciéncia, cientista e religido. Pode-se também observar que a relagao
“maior conhecimento e avanco tecnologico igual a menor sentimento religioso” ¢ simplista e
que se faz necessario alargar o nosso olhar acerca dela, para além das manifestacdes pessoais

de qualquer fenomeno social.
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3 JUSTIFICATIVA

Ha evidéncias consistentes sobre ampla prevaléncia de R/E na populagdo global, que a
R/E impacta a satde (notadamente a mental) e que a R/E deve ser levada em consideragao na pratica
clinica em saide mental. No entanto, ha uma lacuna na aplica¢ao desses conhecimentos na pratica
clinica, bem como no melhor entendimento da R/E dos profissionais de saide mental e como ela
impacta a pratica clinica. Ou seja, enquanto muita atencdo tem sido dada aos valores
religiosos/espirituais dos pacientes, pouca atengdo tem sido dada a forma com que a cultura dos
profissionais da satde, pode influenciar o encontro clinico (Curlin, Lantos, Roach, Sellergren, &
Chin, 2005).

As crencas podem ser entendidas enquanto uma declaragdo originada de
experiéncia perceptiva ou cognitiva e que influenciam significativamente a vida pessoal, a
experiéncia coletiva e a formacdo da cultura. S3do dependentes da subjetividade e das
caracteristicas pessoais dos participantes da relacdo, mas a transmissao de crengas e de sistemas
de crencgas ocorre em todos os momentos da rede de relagdes interpessoais e processos grupais
(Kriiger, 2018). Neste ponto, ¢ importante ter em mente que todo relacionamento terapéutico ¢
uma experiéncia transcultural (American Psychological Association, 2002; Bergin & Jensen,
1990) e que as crengas religiosas ou antirreligiosas dos profissionais podem interferir no
encontro clinico e afetar o processo terapéutico (Carone & Barone, 2001; Lomax, Karff, &
McKenny, 2002; Plante, 2007; Tjeltveit, 1986; Verhagen, 2013).

Ha evidéncias, também, sugerindo que os psicologos tendem a atentar mais a
aspectos negativos do que positivos da R/E do paciente, avaliando os religiosos como mais
mentalmente adoecidos ou com pior prognostico (O’Connor & Vandenberg, 2005; Ruft, 2008).
Se as crencas dos pacientes se apresentarem enquanto discrepantes a percepgao do profissional,
serdo provavelmente invalidadas, ou servirdo apenas para elaboragdo de diagnostico (Kriiger,
2018). Esse viés de percepcao pode ser uma barreira na busca e acesso dos pacientes R/E aos
servicos de saude mental, pois podem temer que seus valores e crengas nao sejam respeitados
ou tratados de forma apropriada (Lindgren & Coursey, 1995; Vieten et al., 2013b). A R/E dos
profissionais de saide mental e seu impacto na clinica sao, contudo, ainda pouco debatidos na
literatura.

No Brasil ¢ grande a diversidade étnica, cultural e religiosa (Dalgalarrondo, 2008).
Atentos a isso os profissionais da satide devem tratar de maneira respeitosa os valores fundamentais

que os pacientes trazem. Esses valores podem, muitas das vezes, entrar em conflito com as crengas
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do profissional, pode parecer irracional (Curlin et al., 2005). Portanto, conhecer os aspectos proprios
de sua R/E, e dar ouvidos aos aspectos dessa dimensdo do paciente, capacita o profissional a se
envolver no processo de tomada de consciéncia da propria suposicdo sobre o comportamento
humano, valores, preconceitos, limitagdes pessoais. Capacita a compreensao sem julgamento da
visdo de mundo culturalmente diferente de cada paciente e auxilia a implementagdo de estratégias
de intervengao relevantes e sensiveis a cultura do paciente (Arredondo et al., 1996; Sue, 1998).

Ha importancia, também, no debate para a pratica clinica, tendo em vista que o fosso
entre religiosidade e a psicoterapia ainda ¢ grande e contribui para que muitos nao busquem auxilio
na terapia acreditando que nao terdao o respeito € a inclusao dessa dimensao (Delaney et al., 2007).

A partir dos resultados encontrados, pode-se pensar em formulagdes de grades
curriculares para transpor as lacunas existentes na formagao profissional do psicologo no que diz
respeito a R/E. Desta forma, suprindo a necessidade apresentada pela American Psychological
Association (2002), de que os cursos possuam € implementem um plano pensativo € coerente para
fornecer aos alunos conhecimentos e experiéncias relevantes sobre o papel da diversidade cultural

e individual.
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4. OBJETIVOS E HIPOTESES

4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a R/E de uma ampla amostra nacional de psicologos brasileiros e suas

repercussoes na pratica profissional.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos foram:

4.3 HIPOTESES

Levantar a R/E pessoal de uma amostra nacional de profissionais da psicologia;
Investigar o conhecimento acerca da relag@o entre R/E e saide em uma amostra
de profissionais da psicologia;

Verificar a relagdo entre treino em R/E e abordagem R/E na pratica clinica;
Examinar a integragdo dos conhecimentos R/E na pratica profissional,
Investigar a relagdo entre a R/E pessoal e a abordagem profissional desta
dimensao;

Investigar relagdo entre referencial tedrico dentro da psicologia e inclusido da

dimensao R/E na pratica clinica;

As hipoteses levantadas foram que:

Profissionais da psicologia sdo menos religiosos que a populacao geral;
Profissionais da psicologia possuem pouco treinamento acerca de assuntos
religiosos/espirituais;

Psicologos clinicos ndo incluem a dimensao R/E no atendimento profissional;
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5 METODO

A presente pesquisa estd vinculada ao Programa de Pods-graduagdo em
Psicologia/UFJF, dentro da linha de pesquisa denominada “Processos Psicossociais em Satde”
e ao Nucleo de Pesquisas em Espiritualidade e Saude/UFJF, dentro da linha de pesquisa
denominada “Experiéncias Religiosas e Espirituais”.

Esta pesquisa ¢ um levantamento (survey) nacional de psicologos brasileiros.
Estudo de abordagem quali-quantitativa e analise descritiva e analitica. Trata-se de estudo
observacional, sem proposta de intervencao ou experimento, realizado através de questionario
on-line com 45 questdes, auto administrado, disponibilizado por link na internet (divulgagao

em canais dos CRPs e via e-mail), no periodo de maio de 2016 a junho de 2018.

5.1 PARTICIPANTES

Foram convidados os psicélogos brasileiros com registro no Conselho Federal de
Psicologia (CFP), sem limite de idade. O CFP ¢

[...] uma autarquia de direito publico, com autonomia administrativa e
financeira, cujos objetivos, além de regulamentar, orientar e fiscalizar o
exercicio profissional, como previsto na Lei 5766/1971, regulamentada pelo
Decreto 79.822, de 17 de junho de 1977, deve promover espacos de discussao
sobre os grandes temas da Psicologia que levem a qualificagdo dos servigos
profissionais prestados pela categoria a sociedade. Orgdo central do Sistema
Conselhos, o CFP tem sede e foro no Distrito Federal e jurisdigdo em todo o
territorio nacional.

A proposta inicial era obter uma lista de e-mails dos profissionais da psicologia a
partir do CFP. Para isso, contato com o CFP foi feito, com ligacao e envio de e-mail com carta
de apresentacdo da pesquisa, bem como anexos solicitados (projeto de pesquisa, carta de
aprovagao CEP, copia do questionario online, artigos de referéncia do projeto).

1* Etapa: Enquanto aguardava-se a resposta do CFP, foram realizados contatos
com os 23 Conselhos Regionais de Psicologia (CRPs), com e-mail enviado a todas as diretorias
que continha uma carta de apresentagcdo. Nesta carta era solicitada a divulgag¢do da pesquisa,
através de noticias no site do conselho ou por newsletter. Para esse envio foi criado um e-mail

para divulgacao da pesquisa: psicologosbrasileirospesquisa@gmail.com. O primeiro envio foi
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feito em maio de 2016 e outros dois envios foram feitos ainda durante o ano de 2016. Os CRPs

sdo compostos por um ou mais estado brasileiro, conforme Tabela 4.

Tabela 4 - Regido e estados correspondentes.

REGIAO | PSICOLOGOS REGISTRADOS - 2016 ESTADOS POR REGIAO
REGIAO 1 9150 DISTRITO FEDERAL
REGIAO 2 10515 PERNAMBUCO
REGIAO 3 11328 BAHIA
REGIAO 4 33174 MINAS GERAIS
REGIAO 5 37093 RIO DE JANEIRO
REGIAO 6 92387 SAO PAULO
REGIAO 7 19648 RIO GRANDE DO SUL
REGIAO 8 17066 PARANA
REGIAO 9 7634 GOIAS
REGIAO 10 4512 PARA E AMAPA
REGIAO 11 6621 CEARA
REGIAO 12 11821 SANTA CATARINA
REGIAO 13 4293 PARAIBA
REGIAO 14 3791 MATO GROSSO DO SUL
REGIAO 15 3641 ALAGOAS
REGIAO 16 4849 ESPIRITO SANTO
REGIAO 17 2989 RIO GRANDE DO NORTE
REGIAO 18 3213 MATO GROSSO
REGIAO 19 2098 SERGIPE
REGIAO 20 6683 AMAZONAS, ACRE, RORAIMA, RONDONIA
REGIAO 21 2448 PIAUI
REGIAO 22 2176 MARANHAO
REGIAO 23 1393 TOCANTINS

As regides que nos enviaram e-mail de resposta positiva, quanto a divulgagao,
foram: CRP-04; CRP-10; CRP-12; CRP- 13; CRP-16; CRP-17 ¢ CRP-18. Essa primeira etapa,
contudo, gerou apenas 243 respondentes.

2" Etapa: A proposta de obtencdo dos contatos a partir do CFP foi feita solicitando
uma lista de e-mails, contudo, o CFP nos informou que, por questdes éticas, o fornecimento
desta lista ndo seria possivel. Solicitou-se, entdo, que o CFP pudesse enviar a carta convite a
partir de mala direta ou que fosse permitida ida até a central do CFP para fazer esse envio a
partir, e sob vigilancia, do conselho. Esse pedido também negado. Apesar da insisténcia em
obter a lista de e-mail direta, fosse por telefone ou por e-mail, apenas em julho de 2016
recebemos e-mail direcionando a busca para o canal OrientaPsi. Este portal ¢ um

Espaco destinado a Psicologia, onde psicélogos(as) de todo o pais podem se encontrar,
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trocar experiéncias profissionais e técnicas, debater o futuro da profissdao, contar com um
centro consultivo e de orienta¢do para o seu trabalho, além de ter um canal exclusivo de
comunicacao, direta, com CFP, CRPs e todos(as) os(as) colegas de profissdo (“OrientaPsi
| Home”, [s.d.]).

Neste canal, que se propde enquanto canal exclusivo de comunicagao também entre
os colegas de profissdo, foi possivel acessar os e-mails de profissionais cadastrados no CFP. Os
e-mails foram coletados, um a um, no canal, durante o periodo de 2 meses (dezembro de 2016
e janeiro de 2017).

De acordo com o site do Conselho Federal de Psicologia, existem no Brasil mais de
300 mil psicologos cadastrados no CFP. Quando iniciamos nossa coleta, havia 298.523
profissionais cadastrados e destes conseguimos uma lista de e-mail de 209.674 profissionais

(Fluxograma 1).
CFP em 2016:
298.523 (100%)
E-mails Orienta Psi
209.674 (70%)
E-mails validos:
98.096 (46,78%)
E-mails abertos:
21.722 (22%)
Acesso ao link:
4.833 (22%)

Respondentes da pesquisa:
4.302 (17,79% abertos/89%
acessados)

(n final = 4300 (2 perdas))

Fluxograma 1 - Nimeros da pesquisa.

Para esse envio, a partir de fevereiro de 2017, inicialmente foi utilizado a conta do
Gmail criada para a pesquisa (psicologosbrasileirospesquisa@gmail.com). Os e-mails foram
enviados durante 35 dias e eram enviados até o limite da conta diaria (500 envios/dia). Em maio
os envios foram automatizados através da contratacdo do servico de envio de e-mails da
empresa iPorto.com. Foram enviados mais de 411 mil convites, entre maio e agosto de 2017 —
Tabela 5. Encerrou-se o envio automatico quando o nimero de respondentes passou a nao ter

mais grandes alteragdes.
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Tanto no e-mail convite aos CRPs, quanto no e-mail aos profissionais, foram
enviados uma carta convite, o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, bem como link

para o questiondrio online para preenchimento.

Tabela 5 - Relatério de envios por regido e data.

Nome relatorio Data envio Listas de regioes N? envios
RELATORIO 11MAI 1 11/05/2017 Regiodes 3,4 e 5 51861
RELATORIO 11MAI 2 11/05/2017 Regides 1, 2 11972
RELATORIO 23MAI 23/05/2017 Regides 7,8, 9 31018
RELATORIO 2JUN 02/06/2017 Regido 6 38689
RELATORIO 4JUN 1 04/06/2017 Regido 11 2407
RELATORIO 4JUN 2 04/06/2017 Regido 10 1703
RELATORIO 5JUN 05/06/2017 Regiodes 12 a 17 13655
RELATORIO 10JUN 10/06/2017 Regiodes 18, 19 e 23 3808
RELATORIO 19JUN 19/06/2017 Regides 20, 21 e 22 4755
RELATORIO 24JUN 1 24/06/2017 Nao abertos regides 11, 18, 19 ¢ 23 6672
RELATORIO 24JUN 2 24/06/2017 Nao abertos regiodes 20, 21, 22 19548
RELATORIO 24JUN 3 24/06/2017 Nao abertos regides 5, 7, 8, 9, 10 31617
RELATORIO 24JUN 4 24/06/2017 Nao abertos regides 1, 2, 3, 4 6588
RELATORIO 20JUL 1 20/07/2017 Nao abertos regides 12 A 17, R6 47289
RELATORIO 30JUL 1 30/07/2017 Ultima chamada regides 1,2 e 4 56435
RELATORIO 11AGO 11/08/2017 Abertos primeiro envio 2580
RELATORIO 24AGO 24/08/2017 Abertos primeiro envio 9302
RELATORIO 29AGO 29/08/2017 Regides 4 e 6 83801

Total de envio 411728

Trés grandes perdas nos numeros de e-mail ocorreram logo no inicio do processo.
A primeira foi o numero de e-mail cadastrados no Canal Orienta Psi, que era 70% do total de
profissionais cadastrados no CFP. A segunda perda foi em relagdo ao nimero de e-mails
invalidos (53,22% do total de e-mails). Esse nimero de e-mails invalidos foi informado nos
relatérios de envio de e-mails da empresa contratada (iPorto). A terceira perda foi em relagao
ao numero de e-mails ndo abertos (88% dos validos). Esses e-mails podem ter ido para SPAM
ou até mesmo serem de contas nao mais acessadas com frequéncia pelo profissional. Dos e-
mails abertos (22% do total de validos), apenas 22% acessaram o link da pesquisa, um total de
4.833 profissionais. Destes, 4059 assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(83,99% dos que acessaram o link) que somado aos 243 respondentes da primeira etapa,
totalizaram os 4302 respondentes desta pesquisa. Contudo, apenas 4300 finalizaram o

questionario.
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5.2 INSTRUMENTO

O questionario utilizado (Apéndice B) foi construido a partir do questionario de
Curlin et al (2005) na investigagcdo sobre caracteristicas religiosas em médicos entre os
profissionais de satide, o inquérito realizado por Delaney et al (2007), em sua investigagdo sobre
religiosidade e espiritualidade em psicélogos, bem como a versdo em portugués da Escala de
Religiosidade da Duke — Durel (Moreira-Almeida, Peres, Aloe, Neto, & Koenig, 2008). Esses
autores/questdes foram escolhidos devido as suas produgdes e investigacdes na area, bem como
pela necessidade de comparar os achados para ampliar o entendimento da relacdo R/E em
profissionais da saude mental. Curlin et al (2005) também foi utilizado como base para pesquisa
da R/E dos psiquiatras Brasileiros(Menegatti-Chequini et al., 2016).

Farr A. Curlin é Professor de Humanidades Médicas no Centro Trent de Bioética,
Humanidades e Histéria da Medicina e Co-Diretor da Iniciativa de Teologia, Medicina e
Cultura na Duke Divinity School. Harold D. Delaney ¢ o diretor do programa de psicologia e
chefe da area quantitativa/ metodologia no Departamento de Psicologia da Universidade do
Novo México. Seus interesses incluem a relagdo entre psicologia e religido, bem como
estatisticas aplicadas e a historia da psicologia. Esses sdo os autores das principais pesquisas
sobre R/E entre profissionais de saude, na area de saide mental, psiquiatria e psicologia.

O questionario cobriu, especialmente:

e Informacdes demograficas: variaveis de género, idade, atuagdo e
abordagem teorica.

e Formagdo, tempo e area de atuag@o em psicologia

e Filiacdo Religiosa: "Qual ¢ a sua afiliagdo religiosa?", com as
opg¢oes de respostas sendo: Agndstico, Ateu; Catolico; Espirita;
Protestante/Evangélico; Umbanda/Candomblé; Outro.

e Religiosidade Intrinseca: A religiosidade intrinseca ¢ um
constructo que representa a extensdo em que um individuo abraga sua religido
como o que guia e da sentido a sua vida. Para isso foi utilizado a versdo em
portugués da Escala de Religiosidade da Duke — Durel (Moreira-Almeida et al.,
2008).

e Frequéncia do servico religioso e atividades religiosas

individuais: uma das métricas mais utilizadas para religiosidade organizacional
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(RO). Para isso, também foi utilizado a versdo em portugués da Escala de
Religiosidade da Duke — Durel (Moreira-Almeida et al., 2008).

e Crengas: "Vocé acredita em Deus?" E "Vocé acredita que existe
uma vida apés a morte?", “Vocé acredita em reencarna¢do?”’. As opgdes de
resposta eram Sim, Nao e Sem opinido formada, com excessdao da crenga em
Deus, que possuia as op¢des: Nunca; Sim, no passado, mas ndo mais; Sim, e
continuo acreditando; Nao acreditava e passei a acreditar; Sem opinido formada.

e Espiritualidade e Religiosidade: Para observar se ha tendéncia a
uma diferenciacao e/ou afastamento da religido e espiritualidade perguntou-se
“Quao importante ¢ sua espiritualidade para vocé€?”, as opgdes de respostas
foram em escala likert de 9 pontos, onde 1=Nao ¢ importante. Eu ndo sou uma
pessoa espiritualizada, e 9=Extremamente importante. Minha espiritualidade ¢ o
centro de toda a minha vida; “Quao importante ¢ a religido em sua vida”, onde
as opg¢oes de respostas eram: Muito importante; Consideravelmente importante;
Nao muito importante; Sem opinido.

e Coping Religioso: indicar em que medida (Muito; Mais ou
menos; Um pouco; Nao influi) os seguintes elementos estdo envolvidos na forma
como lidam com os principais problemas da sua vida: "Eu tento buscar um
sentido da situagdo e decidir o que fazer sem confiar em Deus”; “Eu peco para
Deus por suporte, guia e forga”.

e Percepcdes e opinido sobre a interface entre R/E, ciéncia e
psicologia: P. ex.: “Em geral, ¢ apropriado ou inapropriado para o psicélogo
discutir aspectos religiosos/espirituais quando o paciente traz tal assunto ao
consultorio”;

e Crengas sobre impactos e aspectos positivo e negativos da R/E
sobre pacientes: P. ex.: “No que vocé, pessoalmente, acredita sobre os efeitos da
religido, em geral, na saude mental?”’;

Para utilizacdo da regressdao logistica binomial, foram realizadas algumas
dicotomizagdes nos dados obtidos em nossa amostra, como segue:

e Religiosidade organizacional (frequéncia a igreja) foi dicotomizada em 0 = “<1
vez por semana” e 1=“>1 vez por semana”;

e Religiosidade Nao-Organizacional (atividades religiosas individuais) foi

dicotomizada em 0= “<1 vez por dia” e 1=“>1 vez por dia”;
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e Religiosidade intrinseca: composta por trés itens (sentir a presenga de Deus,
crengas por tras da maneira de viver e se esforcar para viver a religido em todos os aspectos da
vida) que foram somados e entdo dicotomizados. Se soma <13, entdo 0= “ndo estou certo ou
ndo ¢ verdade para mim”, se soma>=13, entdo 1= “¢ verdade ou totalmente verdade para mim”;

e C(Crengas em Deus, em reencarnagdo e em vida apds a morte foram dicotomizadas
em 0= “ndo” e 1= “sim”;

e Importancia da espiritualidade e da religido foram dicotomizadas em 0= “ndo
importante” e 1= “importante ou muito importante”;

e C(Crenga pessoal sobre os efeitos da religido na satide mental foi avaliada em uma
escala likert de 9 pontos. Para a dicotomizagdo, assumiu-se o valor “0” para as respostas entre
1 e 6 e 0 valor “1” para as respostas entre 7 ¢ 9;

e Pensamentos a respeito de como a R/E afeta o enfrentamento dos pacientes
foram dicotomizados em “0” para “as vezes a nunca” e “1” para “frequentemente ou sempre”;

e Respostas comuns a assuntos R/E foram dicotomizados em “0” para “as vezes a
nunca” e “1” para “frequentemente ou sempre”;

e Frequéncia com que pergunta sobre a R/E do paciente foi dicotomizados em “0”

(61’?

para “as vezes a nunca” € para “frequentemente ou sempre’’;

e Frequéncia com que as questdes R/E sdo relevantes em sua pratica profissional
foi dicotomizados em “0” para “as vezes a nunca” e “1” para “frequentemente ou sempre”;

e Referenciais tedricos na psicologia foram analisados individualmente e
dicotomizados em “0” ndo pertencendo ao referencial e “1” pertencendo ao referencial, sendo
os referenciais analisados: Comportamental, Cognitivo, Cognitivo-Comportamental,
Eclético/Integrado, Gestalt, Psicanalise, Psicodrama, Outro;

Apds dicotomizagdo, procedeu-se a constru¢do dos modelos de regressdo logistica
binomial, utilizando-se o software estatistico SPSS. Foram testadas simulacdes de modelos
probabilisticos para os preditores:

e Sociodemograficos: os preditores, ou variaveis explicativas, aqui denominados
sociodemograficos compreendem idade, sexo (feminino e masculino), etnia (brancos, amarelos,
indios, pardos, negros) e escolaridade (graduados, especialistas, mestres, doutores e pOs-
doutores). Importante salientar que, como houve apenas 13 respondentes com variagoes de
respostas em relagdo a sexo (8 sem defini¢ao e 5 outros), esses estdo como missing;

e R/E pessoal: os preditores, ou variaveis explicativas, aqui denominados R/E

pessoal compreendem religiosidade organizacional (RO), Religiosidade Nao-Organizacional
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(RNO), religiosidade intrinseca (RI), crencas (em Deus, reencarnagdo, vida apds a morte),
importancia da espiritualidade e importancia da religido;

e Referenciais teodricos na psicologia (Comportamental, Cognitivo, Cognitivo-
Comportamental, Eclético/Integrado, Gestalt, Psicanalise, Psicodrama, Outro);

e Treino;

Ao final do questiondrio, deixou-se um espago para comentarios com o seguinte texto:
“H4 alguma outra coisa que vocé gostaria de contar-nos sobre seus pensamentos € comentarios
sobre religido e espiritualidade na saude e psicologia? Se tiver, favor usar o espago abaixo para este
proposito”. Foi realizada analise qualitativa dos dados, a partir da analise de conteudo, buscando
categorias a partir dos objetivos da presente pesquisa.

A traducdo e adaptacdo cultural do questionario, como apresentado, foram
realizadas da seguinte forma: a pesquisadora fez a traducdo inicial que foi revisada pelo
orientador. A traducao dos itens retirados de Curlin et al. (2007) foi comparada com a realizada
por Menegatti et al. (2016) para pesquisa com psiquiatras brasileiros. Nao foi feito estudo
piloto.

O questionario foi construido a partir do Google Forms, que ¢ um servigo gratuito
para criar formularios online. Nele, o usuario pode produzir pesquisas de multipla escolha, fazer
questdes discursivas, solicitar avaliagdes em escala numérica, entre outras opgdes. A partir do
Google Forms pode-se acompanhar as respostas em tempo real. E um servico totalmente online,
compativel com qualquer navegador e sistema operacional e os dados ficam salvos na conta do
Google. Apesar de ser possivel marcar todas as questdes como obrigatorias para respostas, nem
todas foram marcadas, com a inten¢ao de deixar o respondente a vontade com o questiondrio.

Para evitar duplicidade de respostas foi inserido no questionario dois campos

obrigatérios que eram o de “Endereco de e-mail” e “Identificacao Inicial”.

5.3 ANALISE DOS DADOS

A estatistica descritiva, apresentada através da média, desvio-padrao (varidveis
quantitativas) e frequéncia absoluta e porcentagens (varidveis qualitativas), teve por objetivo
resumir as principais caracteristicas do conjunto de dados da amostra por meio de tabelas e resumos
numéricos. Os formularios criados a partir do Google Forms, permitem analise das respostas com

resumos automaticos, em tempo real, bem como o acesso aos dados brutos a partir do Planilhas
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Google e analisd-los neste mesmo aplicativo ou em outro software de escolha. Utilizou-se, ndo
apenas o aplicativo do proprio Planilhas Google, como o software estatistico IBM SPSS (Statistical
Package for Social Science), versao 13.0.

Para responder as questdes que envolvem relacionamento entre varidveis, utilizou-
se daregressao logistica binomial. Esta técnica estatistica € utilizada para prever a probabilidade
de ocorréncia de um evento, em fun¢ao do relacionamento entre esse evento € um ou mais
preditores. Essa técnica possibilita a previsao de um resultado discreto, como o pertencimento
a um determinado grupo, a partir de um conjunto de varidveis métricas, ndo métricas,
dicotdmicas ou uma combinacdo delas. Permite ndo sé estimar a probabilidade, como a
identificar as varidveis relevantes que predizem a ocorréncia desse evento binario (Dancey &
Reidy, 2008).

A regressdo logistica utiliza a constru¢do de um modelo que relaciona uma variavel
y, chamada de dependente (ou varidvel resposta), as variaveis independentes (x1, x2, x3... Xn),
consideradas fatores que influenciam na ocorréncia de um evento. A variavel y ¢ dicotomica,

assumindo os valores zero ou um (Dancey & Reidy, 2008). Os relacionamentos abaixo foram

analisados:
Preditores Desfechos
* Durel (RO, RNO, RI)
R/E Pessoal  Crengas
. * Importancia da
Variaveis espiritualidade e religido
sociodemograficas
5o * Crenga Pessoal
BISIORE o Pensamentos sobre R/E
Abordagem R/E
s * Crenca Pessoal
. /
B RE Pensamentos sobre R/E
R/E Pessoal Abordagem R/E
Treino e desejo por treino
e ¥ Crenga Pessoal
Hee s o Pensamentos sobre R/E
Orientagéo * Respostas sobre R/E
tedrica
Abordagem R/E
Treino e desejo por treino
. * Crenga Pessoal
Efeito R/E
e * Pensamentos sobre R/E
Treino * Respostas sobre R/E

Abordagem R/E

Figura 1 — Analises de regressao logisticas propostas.
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Para os dados qualitativos, obtidos a partir do campo comentario deixado ao final
do questionario, a técnica utilizada foi anélise de contetido do tipo estrutural e tematica. De
acordo com Bardin (2011), a anélise de conteudo segue as etapas de (1) pré-analise, (2)
exploracdo do material, (3) tratamento dos resultados e a (4) interpretagdo. A autora afirma que
esse processo nao se cumpre linearmente, sendo muitas vezes necessario o retorno ao material
bruto e a reflexdo sobre pontos relevantes perdidos inicialmente. Apds a leitura de todos os
comentarios, as seguintes categorias foram estabelecidas para a pré-analise e a exploracao do
material: R/E pessoal e pratica profissional, conceitos R/E, relacdo psicologia/ciéncia/religido,
treino e impacto nos pacientes. As inferéncias e interpretagdes basearam-se nos objetivos
previstos, resultados encontrados e literatura/referencial na area.

De acordo com Duarte (2004, p.221), exceto quando se pretende fazer andlise de
discurso, deve-se fazer corre¢ao de “frases excessivamente coloquiais, interjei¢des, repeticoes,
falas incompletas, vicios de linguagem, cacoetes, erros gramaticais etc.”. Houve correcao
gramatical dos dados qualitativos e, para sua apresentacao, eles foram identificados a partir do
seguinte esquema:

Iniciais do nome; Sexo: F = feminino, M = masculino; Idade; Religido declarada;

Ex: RVPM34 - Catdlica.

5.4 ASPECTOS ETICOS

Os participantes foram informados dos objetivos, procedimentos e aspectos éticos
da pesquisa, mediante a leitura da Carta Convite ¢ do Termo de Consentimento e Livre
Esclarecido (TCLE) (Apéndice B e C) apresentada na primeira pagina do formulério online da
pesquisa e de marcacdo de concordancia obrigatdria para seguimento.

Foi garantido o anonimato dos questionarios e o participante privado de qualquer
tipo de constrangimento. Por ter sido construido no aplicativo da Google, Google Forms, os
questionarios permanecerao armazenados em local apropriado por cinco anos, no Google Drive
do e-mail criado para a pesquisa, bem como no Google Drive pessoal da pesquisadora
responsavel. A pesquisa ¢ considerada de risco minimo de acordo com a resolugcdo do CNS
466/12. A presente pesquisa teve a aprovagao em 01 de dezembro de 2015, pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o numero de projeto

50481915.2.0000.5147.
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6 RESULTADOS

Para melhor compreensdo dos resultados, dividiu-se sua apresentacdo em trés
subsecdes. Na primeira, a partir da analise descritiva, tracou-se o perfil da amostra, com
apresentacao dos dados sociodemograficos, da R/E pessoal, bem como da pratica clinica. Na
segunda, a partir da regressao logistica binomial, buscou-se por preditores de algumas atitudes e
relagdes, dentre os sociodemograficos, R/E pessoal, referencial tedrico e treino. Por fim, langando
mao da analise de contetido, apresentam-se algumas das escritas trazidas pelos profissionais no
questionario sobre a abordagem na pratica, distingao/definicdo de conceitos R/E, R/E pessoal e

influéncia na pratica, tema frequente/importancia do tema, treino e outros.

6.1 PERFIL DE UMA AMOSTRA DE PSICOLOGOS BRASILEIROS

A tabela 6 apresenta a distribuicdo da amostra por regido do CFP e Estados
Brasileiros.

Tabela 6 - Distribui¢do da amostra por Conselhos Regionais e Estados.

(continua)
REGI4A0 ESTADO CFP AMOSTRA

N % N % % na regiio

REGIAO 1 Distrito Federal 9.150 3,07 159 3,70 1,74
REGIAO 2 Pernambuco 10.515 3,52 93 2,16 0,88
REGIAO 3 Bahia 11328 3,79 200 4,65 1,77
REGIAO 4 Minas Gerais 33.174 11,11 682 15,85 2,06
REGIAO 5 Rio de Janeiro 37.093 12,43 307 7,14 0,83
REGIAO 6 Sao Paulo 92.387 30,95 1.093 2541 1,18
REGIAO 7 Rio Grande do Sul 19.648 6,58 376 8,74 1,91
REGIAO 8 Parana 17.066 5,72 251 5,83 1,47
REGIAO 9 Goias 7.634 2,56 74 1,72 0,97
REGIAO 10 Para e Amapa 4.512 1,51 96 2,23 2,13
REGIAO 11 Ceara 6.621 2,22 91 2,12 1,37
REGIAO 12 Santa Catarina 11.821 3,96 160 3,72 1,35
REGIAO 13 Paraiba 4.293 1,44 62 1,44 1,44
REGIAO 14 M. Grosso do Sul 3.791 1,27 75 1,74 1,98
REGIAO 15 Alagoas 3.641 1,22 38 0,88 1,04
REGIAO 16 Espirito Santo 4.849 1,62 177 4,14 3,67
REGIAO 17 R. Grande do Norte 2.989 1,00 102 2,37 3,41
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REGIAO 18 M. Grosso 3.213 1,08 87 2,02 2,71

REGIAO 19 Sergipe 2.098 0,70 45 1,05 2,14

REGIAO 20 AM, AC, RO, RR 6.683 2,24 38 0,91 0,58

REGIAO 21 Piaui 2.448 0,82 25 0,58 1,02

REGIAO 22 Maranhdo 2.176 0,73 40 0,93 1,84

REGIAO 23 Tocantins 1.393 0,47 36 0,84 2,58
298.523 4.300

As caracteristicas sociodemograficas da amostra estdo apresentadas na tabela 7. A
maioria dos psicélogos foi do sexo feminino (80,4%), brancos (69,5%), com titulo de
especializacao (58,1%), que atuam nos Estados de Sao Paulo, Minas Gerais ¢ Rio Grande do
Sul, com idade média de 39 anos.

Tabela 7 - Caracteristicas sociodemograficas de psicdlogos brasileiros (n = 4300)

Variaveis Média £ DP Minimo-Mdximo
Idade (anos) 39,4+10,9 22 - 80
N %
Sexo
Feminino 3456 80,4
Masculino 831 19,3
Outro 13 0,3
Cor
Amarelo 85 2,0
Branco 2974 69,5
Indio 18 0,4
Pardo 976 22,8
Preto 225 53
Estado de Atuacio
SP 1093 25,4
MG 682 15,9
RS 376 8,7
RJ 307 7,1
PR 251 5,8
Outros 1591 37,1
Escolaridade
Graduagdo 690 16,1
Especializacao 2493 58,1
Mestrado 795 18,5
Doutorado 245 5,7
Pos-Doutorado 69 1,6

A maioria dos psic6logos respondentes da nossa pesquisa atuam na area clinica (67,2%),
seguido dos profissionais atuantes na area social (26,2%) — tabela 8.

Tabela 8 - Area de atuagio dentro da Psicologia (n = 4300).

(continua)
Varidveis N %
Psicologia Clinica 2891 67,2
Psicologia Social 1125 26,2
Psicologia Organizacional e do Trabalho 830 19,3
Psicologia Escolar/Educacional 664 15,4
Psicologia Hospitalar 453 10,5
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Psicologia Juridica
Neuropsicologia
Psicopedagogia
Psicologia de Transito
Psicologia do Esporte
Psicomotricidade

Outros

295
225
173
123
48
32
560

6,9
5.2
4,0
2,9
1,1

0,7

13,0

A Tabela 9 apresenta as caracteristicas profissionais dos psicologos brasileiros e

alguns aspectos relacionados a sua pratica profissional. A maioria dos psicologos (67,2%) atua

na Psicologia Clinica e estdo moderadamente (44%) ou muito satisfeitos (43,3%) com a

profissdo. Cerca de 20% atendem em Centros Académicos ou de Ensino em Hospitais e apenas

6,6% trabalham em local orientado pela religiosidade.

Tabela 9 - Caracteristicas dos psicologos brasileiros em relacdo a pratica clinica (n = 4300).

Variaveis N %
Psicélogo Clinico
Sim 2891 67,2
Nao 1409 32,8
Atende em Centros Académicos ou de Ensino em
Hospitais
Nao 3373 82,9
Sim 698 17,1
Local de Trabalho orientado pela religiosidade
Nao 3861 93,4
Sim 273 6,6
Satisfacdo com o trabalho
Muito satisfeito 1841 433
Moderadamente 1869 440
Um pouco 434 10,2
Muito insatisfeito 105 2,5

Dentro da érea clinica, os referenciais tedricos mais presentes foram Psicanalise

(28,45%), Eclético/Integrado (24,77%) e Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) (18,75%)

— Tabela 10.
Tabela 10 — Referenciais teoricos na psicologia (n = 2886).
Variaveis N %

Cognitiva 22 0,76
Cognitiva-comportamental 541 18,75
Comportamental 148 5,13
Eclética/Integrada 715 24,77
Gestalt-terapia 168 5,82
Psicanalise 821 28,45
Psicodrama 36 1,25
Outra 435 15,07
Total 2886 100
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Quanto a felicidade, um em cada quatro se diz muito feliz e cerca de 60%

consideram boa a sua saude, com valor médio observado de 7,8+1,6, com mediana=8 (Tabela

11).
Tabela 11 — Felicidade geral e percepcdo do estado de satde (n = 4300)
Variaveis N %
O quanto se sente feliz em geral
Infeliz 31 0,7
Nao muito feliz 554 12,9
Feliz 2638 61,6
Muito feliz 1057 247
Estado de Saude
Ruim 24 0,6
Razoavel 307 7,2
Bom 2497 58,2
Excelente 1460 34,0
6.1.1 R/E pessoal

Em uma escala de classificagdo, sendo 1= “Nao ¢ importante. Nao sou uma pessoa

espiritualizada” e 9= “Extremamente importante. Minha espiritualidade ¢ o centro de toda a

minha vida”, observou-se um valor médio de 6,94+2,4, com mediana=8, na importancia atribuida

a espiritualidade na vida dos psicologos brasileiros (Figura 2).
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Figura 2 - Importancia da espiritualidade pessoal dos psicélogos, sendo 1=Nao € importante. Nao sou
uma pessoa espiritualizada e 9=Extremamente importante. Minha espiritualidade € o centro de toda a

minha vida (n = 4281).

Quanto a religiosidade, a maioria dos psicélogos declarou que a religido ¢

consideravelmente ou muito importante em suas vidas (67,5%). Cerca de 40% deles sdo
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catdlicos, porém frequentam pouco a igreja, templo ou encontros religiosos. A grande maioria
acredita em Deus. No entanto, apenas 40% dedicam-se diariamente a preces e oragdes — tabela

12.

Tabela 12 - Caracteristicas R/E dos psicologos brasileiros (n = 4300).

(continua)
Variaveis N %
Importancia atribuida a religido
Sem opinido 239 5,6
Nao muito importante 1155 26,9
Consideravelmente importante 1297 30,2
Muito importante 1600 37,2
Religido
Catolicos 1527 35,5
Espiritas/Espiritualista 920 21,4
Protestante/Evangélico 562 13,1
Agnostico 359 8,3
Ateus 271 6,3
Sincrético 57 1,3
Outra 301 7,0
Nenhuma/Sem definigado 209 49
Frequéncia com que vai a igreja, templo ou encontro religioso
Nunca 578 13,5
1 x/ano ou menos 617 14,4
Algumas vezes/ano 1109 25,9
2 ou 3 x/més 518 12,1
1 x/semana 911 21,3
> 1 x/semana 551 12,9
Frequéncia com que dedica o tempo a atividades religiosas individuais
Raramente ou Nunca 903 21,0
Poucas vezes por més 417 9,7
1x/semana 301 7,0
>=2x/semana 706 16,5
Diariamente 1604 37,4
>1x/dia 359 8,4
Sente a presenca de Deus
Nao ¢ verdade 553 12,9
Em geral ndo ¢é verdade 148 3,5
Nao estou certo 366 8,5
Em geral ¢ verdade 1135 26,5
Totalmente verdade 2079 48,6
Minhas crengas religiosas estdo por tras da minha maneira de viver
Nao é verdade 747 17,4
Em geral ndo é verdade 370 8,6
N3do estou certo 506 11,8
Em geral é verdade 1590 37,1
Totalmente verdade 1068 24,9
Me esforco para viver minha religiio em todos os aspectos
Nio ¢ verdade 1011 23,7
Em geral ndo é verdade 438 10,2
Nao estou certo 500 11,7
Em geral ¢ verdade 1444 33,8

Totalmente verdade 881 20,6




Acredita em Deus
Nunca
Sim, no passado, mas ndo mais
Nao acreditava e passei a acreditar
Sim, e continuo acreditando
Sem opinido formada

Acredita em Reencarnagao
Nao
Sim
Sem opinido formada
Acredita em Vida apds a morte
Nao
Sim
Sem opinido formada

174
233
101
3468
303

1733
1676
865

865
2605
817

4,1
5,4
2,4
81,0
7,1

40,5
39,2
20,2

20,2
60,8
19,1
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Os resultados das questdes realizadas a partir da Durel também estao apresentadas

na tabela 12. A frequéncia a igreja (=1x por semana), templo ou encontro religioso

(Religiosidade Organizacional - RO) foi afirmada por 34,2% dos profissionais. A dedicagdo de

tempo em atividades religiosas individuais (Religiosidade ndo-organizacional — RNO >1 vez

por dia) foi afirmada por 62,3%. A religiosidade intrinseca (RI) foi assinalada por 75,1% na

afirmativa “sentir a presen¢a de Deus”, por 62% na afirmativa “crengas por trads da maneira de

viver” e por 54,4% na afirmativa “viver religido em todos os aspectos da vida”.

Tabela 13 — Como lidam com os problemas na vida e experiéncias espirituais (n = 4300).

Variaveis N %

Entende e Decide sem Confiar Deus

Nao influi 2100 50,5

Um pouco 701 16,8

Mais ou menos 788 18,9

Muito 573 13,8
Pede suporte para Deus, guia e forca

Nao influi 652 15,2

Um pouco 429 10,0

Mais ou menos 559 13,1

Muito 2643 61,7
Teve experiéncia espiritual que mudou a vida

Sim 2619 61,4

Nao 1648 38,6
Esta experiéncia ocorreu na pratica clinica

Nao 2648 94,5

Sim 154 5,5
Quantas vezes sentiu presenca espiritual
forte/poderosa

Nunca 654 15,5

Uma ou duas vezes 533 12,6

Algumas vezes 1837 43,5

Frequentemente 1198 28,4
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Na Tabela 13 estdo apresentadas as informagdes sobre como os psicologos lidam
com os grandes problemas que enfrentam na vida e sobre experiéncias espirituais. A maioria
deles pede suporte a Deus, afirma ja ter tido uma experiéncia religiosa que mudou sua vida,

mas que ndo foi na pratica clinica, na grande maioria dos casos.

6.1.2 R/E na saude e pratica profissional

Em uma escala de classificagdo, sendo 1=Prejudicial e 9=Benéfica, observou-se um
valor médio de 6,8+1,9, mediana=7, na crenga dos psicologos brasileiros sobre os efeitos da

religiosidade sobre a satide mental (Figura 3).
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Figura 3 - Crengas sobre os efeitos da religido sobre a satide mental: Propor¢ao de respostas quanto a
crenca dos psicologos brasileiros quanto aos efeitos da religido sobre a satide mental, sendo
1=prejudicial ¢ 9=benéfica (n = 4285).

6.1.3 Treino e abordagem R/E na pratica clinica

Um em cada quatro psicologos declarou possuir treinamento em R/E — Tabela 14.
Desses, 46,9% afirmaram ter sido na graduagado, seguido de 33,4% que indicaram o contato

com a tematica a partir de livro ou educacao psicologica continuada.
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Tabela 14 - Caracteristicas em relagdo a treino e abordagem R/E na clinica (n = 4300)

Variaveis N %
Teve treinamento R/E
Nao 3249 75,8
Sim 1040 242
Momento/local em que teve treino
Curso na graduagdo em psicologia 492 46,0
Livro ou educagdo continuada 351 32,8
Conferéncias ou reunides departamento 295 27,6
Treinamento da sua tradigdo religiosa 275 25,7
Outros 269 25,1
Pergunta ao paciente sobre sua R/E
Sempre 389 9,5
Frequentemente 538 13,2
As vezes 979 24,0
Raramente 991 243
Nunca 944 23,1
Nao se aplica 243 6,0
Questoes religiosas/espirituais sdo relevantes para o
tratamento
Sempre 97 2,4
Frequentemente 362 8,9
As vezes 973 23,8
Raramente 1366 33,5
Nunca 1284 31,5

As afirmagdes que desencorajam a discussao R/E com os pacientes estao expostas
na Tabela 15. Entre os que descreveram a opg¢ao “outros”, havia a preocupagao em ser antiético

(6,7%) e ndo ser psicologico (4%).

Tabela 15 - Afirmagdes que desencorajam a discussdo R/E com os pacientes (n = 2684)

Variaveis N %
Conhecimento e treinamento insuficientes 673 25,1
Desconforto geral em discutir assuntos religiosos 347 12,9
Medo de ofender os pacientes 346 12,9
Tempo insuficiente 214 8,0
Medo de que meus colegas ndo aprovem 162 6,0
Outros 730 27,2
Nenhum 212 7,9

Cerca de 70% dos psicologos gostariam de aperfeigoar seus conhecimentos em R/E,
sendo que 69,1% gostariam que isso acontecesse em cursos de educacgio psicoldgica continuada,
seguidos de congresso e livros ou revistas. Pouco mais de um terco dos profissionais também

sinalizaram os videos enquanto forma de aperfeicoamento — Tabela 16.



Tabela 16 - Treino em R/E e a Psicologia

Variaveis N %
O treinamento em R/E deve ser incluido no curriculo do curso de Psicologia 2670 63,7
Gostaria de aperfeicoar no tema saude, psicologia, religiosidade e espiritualidade 2908 68,3
De que forma (n=3106)
Cursos de educagdo psicoldgica continuada 2147 69,1
Congressos 1922 61,9
Livros ou revistas 1673 53,9
Conferéncias ou reunides de departamentos 1248 402
Videos 1214 39,1
Treinamento da sua tradigdo religiosa 480 155
Outros 20 7.
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Na Tabela 17, observa-se que a maioria dos psicologos acredita que Deus, ou

alguma for¢ca maior, intervém na saide do paciente, mas menos da metade acreditam que

demonios o fazem. E, quando paciente aborda o assunto, ¢ geralmente ou sempre apropriado

discutir aspectos religiosos/espirituais. A maioria dos psicdlogos acredita que geralmente ou

sempre ¢ apropriado perguntar sobre a R/E do paciente, porém ndo consideram apropriado rezar

com o paciente.

Tabela 17 - Perspectivas quanto a R/E e saide mental

Variaveis N %
Acredita que Deus, ou alguma for¢a maior, intervém na satde do paciente. 2670 62,0
Acredita que demonios, espiritos inferiores ou outra entidade espiritual negativa intervém 1746 41,1
negativamente na saude do paciente.
Considera que geralmente ou sempre ¢ apropriado discutir aspectos religiosos/espirituais quando 3005 70,1
paciente aborda o assunto
Considera que geralmente ou sempre € apropriado perguntar sobre a R/E do paciente 2604 60,8
Nao considera apropriado conversar com o paciente sobre as suas crengas ou somente se o 3340 77,9
paciente perguntar
Nao considera apropriado rezar/orar com o paciente 2895 67,5

A maioria dos psicologos concorda ou concorda totalmente que se sentem

confortadveis em discutir preocupagdes religiosas/espirituais com os pacientes, caso estes as

introduzissem — Figura 4.
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Figura 4 - Sente-se confortavel em discutir preocupagoes R/E introduzidas pelo paciente.

Em relacao a experiéncia profissional, a maioria dos entrevistados trouxe que os
pacientes mencionam temas R/E no encontro clinico (algumas vezes — 45,5%, frequentemente
ou sempre 38,9%). Esses profissionais também percebem que seus pacientes obtém de suas
comunidades religiosas suporte emocional ou pratico (algumas vezes — 53,2%, frequentemente
ou sempre 19,7%). Apenas 15,5% dos profissionais afirmaram perceber que os pacientes usam
sua R/E como razdo para evitar a responsabilidade sobre sua propria saude (algumas vezes
39,6%) — Tabela 18.

Ainda em relacao a sua pratica clinica, a maioria dos profissionais afirmou pensar
que a R/E ajuda os pacientes a enfrentar a doenca e o sofrimento (algumas vezes — 35,5%,
frequentemente ou sempre 56,9%), bem como leva ao paciente um estado de pensamento
positivo e esperangoso (algumas vezes — 37,6%, frequentemente ou sempre 55,8%).

A relacao entre R/E e culpa, ansiedade ou outras emocgdes negativas foi afirmada
enquanto raramente ou nunca presentes por 21,6%, e algumas vezes presentes por 49,9%. Essa
relacdo levando o paciente a negar, atrasar ou cessar tratamento foi indicado como raramente
ou nunca por 45,7% e algumas vezes por 40,2% dos profissionais.

Quando assuntos R/E aparecem na discussdo com os pacientes a maioria dos
profissionais responderam escutar de forma cuidadosa (94,7%). Contudo, apenas 38,7% dos
profissionais encorajam seus pacientes dentro das praticas e crengas R/E apresentadas. Uma
minoria afirmou dividir na clinica as proprias experiéncias R/E (do profissional) — 3,4%, bem

como orar/rezar com o paciente — 0,4%.



Tabela 18 - Experiéncia R/E na pratica clinica.

Na experiéncia clinica,
quao comumente 0s
pacientes...

Nao se aplica
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente
Sempre
Total
Considerando sua
experiéncia, quiao
comumente voc€ pensa
que a R/E...
Nao se aplica
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente
Sempre
Total
Quando assuntos R/E
aparecem em discussoes
com os pacientes, quao
comumente Voce...
Nao se aplica
Nunca
Raramente
Algumas Vezes
Frequentemente
Sempre
Total

N %
Mencionam temas
religiosos/espirituais;

19 0,7

23 0,8
412 143
1314 45,5
1020 353
103 3,6
2891 100

Ajuda os pacientes a
enfrentar a doen¢a e o

sofrimento;
49 1,7
35 1,2
136 4,7
1026 35,5
1237 42,8
407 14,1
2890 100

Escuta de forma
cuidadosa e

simpatica*;
11 0,4
7 0,2
15 0,5
118 4,1
855 29,6
1879 65,1
2885 100

N %
Recebem suporte de
suas comunidades

religiosas;

199 6,9
87 3
510 17,7
1534 53,2
529 18,3
27 0,9
2886 100

Causa culpa, ansiedade
ou outras emocoes

negativas;

81 2,8
112 3,9
512 17,7
1441 49,9
661 22,9

80 2,8
2887 100

Tenta mudar de
assunto de forma

cuidadosa;
244 8,5
1174 40,7
739 25,6
531 18,4
136 4,7
58 2
2882 100

N %
Usam sua R/E para
evitar a
responsabilidade sobre
saude;

172 6
317 11
893 30,9
1144 39,6
327 11,3
34 1,2
2887 100

Leva ao paciente um
estado de pens. positivo
€ esperangoso;

4 1,5
9 0,3
141 4,9
1083 37,6
1357 47,1
252 8,7
2884 100

Encoraja os pacientes
na sua propria pratica
e crencas R/E;

265 9,2
310 10,8
330 11,5
862 29,9
707 24,5
408 14,2
2882 100

Leva ao paciente negar,
atrasar ou cessar
tratamento indicado;

138 4,8
344 11,9
976 33,8
1159 40,2
248 8,6

19 0,7
2884 100

Respeitosamente divide
suas proprias ideias e
experiéncias R/E;

288 10
1477 51,2
733 25,4
288 10
64 2,2
36 1,2
2886 100
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Ajuda a prevenir
desfechos médicos

desfavoraveis;
635 22
423 14,7
605 21
859 29,8
320 11,1
39 1,4
2881 100
Rezo/oro com o
paciente;
464 16,1
2071 71,9
267 9,3
69 2,4
8 0,3
2 0,1
2881 100



6.2 PREDITORES

6.2.1 Preditores sociodemograficos da R/E pessoal
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A R/E pessoal foi avaliada a partir da DUREL (RO, RNO e RI), das questdes sobre crengas (em Deus, em reencarnagdo e em vida apos

a morte) e das questdes sobre a importancia da religido e da espiritualidade.

Tabela 19a - Preditores sociodemograficos da R/E pessoal dos psicélogos.

Sociodemogrdficos

Idade

Sexo Masculino
Brancos
Amarelos
Indios

Pardos

Negros
Graduagio
Especializagao
Mestrado
Doutorado
Pos-doutorado
Constant

Etnia

Escolaridade

Religiosidade organizacional

Religiosidade ndo

Religiosidade Intrinseca

Importancia da Espiritualidade

Importancia da Religido (n=4249)

(n=4258) organizacional (n=4258) (n=4225) (n=4239)

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
1,02 (1,01-1,02) ,000 1,02 (1,01-1,02) ,000 1,02 (1,01-1,02) ,000 1,02 (1,01-1,02) ,000 1,01 (1,00-1,02) ,000
,90 (0,76-1,05) ,200 ,56 (0,48-0,66) ,000 ,54 (0,45-0,63) ,000 ,48 (0,41-0,56) ,000 ,53(0,45-0,62) ,000
,000 ,003 ,013 ,032 115
1,64 (1,05-2,55) ,030 1,07 (0,68-1,66) ,769 1,24 (0,79-1,93) ,347 1,31 (0,78-2,20) ,302 1,02 (0,63-1,64) ,930
2,37 (0,92-6,03) ,071 1,44 (0,56-3,69) ,442 3,41 (1,26-9,23) ,016 4,29 (0,96-18,97) ,055 2,98 (0,84-10,51) ,090
1,40 (1,20-1,63) ,000 1,25 (1,07-1,44) ,004 1,21 (1,04-1,40) ,013 1,24 (1,05-1,46) ,011 1,15 (0,98-1,35) ,079
1,36 (1,02-1,79) ,034 1,55 (1,17-2,04) ,002 1,20 (0,90-1,58) ,207 1,09 (0,80-1,48) ,580 1,27 (0,93-1,72) ,128
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
,80 (0,66-0,95) ,012 ,86 (0,72-1,02) ,083 ,83(0,69-0,98) ,037 1,06 (0,87-1,28) ,557 ,90 (0,74-1,09) ,289
,59 (0,47-0,73) ,000 ,61 (0,49-0,75) ,000 ,59 (0,47-0,73) ,000 ,65 (0,51-0,81) ,000 ,57 (0,45-0,71) ,000
,33 (0,23-0,47) ,000 ,42 (0,30-0,57) ,000 ,35(0,24-0,48) ,000 ,44 (0,31-0,59) ,000 ,35(0,25-0,47) ,000
,41 (0,22-0,74) ,004 ,50(0,29-0,85) ,011 ,61 (0,35-1,04) ,072 ,50 (0,28-0,85) ,011 ,35 (0,20-0,60) ,000
0,34 ,000 0,44 ,000 0,45 ,000 1,45 ,015 1,73 ,000

Referéncia/Controle - Idade: em anos; Sexo: Feminino; Etnia: brancos; Escolaridade: Graduacao;

A cada ano a mais de idade, aumenta (2%) a chance da frequéncia religiosa >1 vez por semana; a chance (2.3%) de envolvimento em

atividades religiosas individuais >1 vez por dia; a chance (2%) de religiosidade intrinseca seja “verdade ou totalmente verdade”; a chance de crenca
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em Deus (1,5%), em reencarnacdo (1,8%) e em vida ap6s a morte (1,8%); a chance de importancia da espiritualidade (1,2%), importancia da
religido (1,3%) (Tabela 19a e b).

Tabela 19b - Preditores sociodemograficos da R/E pessoal dos psicologos.

Sociodemogrificos Crenga em Deus (n=4239) Crenga em reencarna¢do (n=4234) Crenga em vida apos a morte (n=4247)

OR (IC 95%) P OR (IC 95%) p OR (IC 95%) P
Idade 1,01 (1,00-1,02) ,006 1,02 (1,01-1,02) ,000 1,02 (1,01- 1,02) ,000
Sexo Masculino ,25(0,20-0,31) ,000 ,54 (0,45-0,64) ,000 ,57 (0,47-0,68) ,000
Brancos ,072 ,033 ,906
«~ | Amarelos 1,29 (0,54-3,06) ,558 1,02 (0,62-1,66) ,948 1,10 (0,61-1,98) , 744
‘E | Indios 1,37 (0,29-6,37) ,688 ,85(0,29-2,49) ,766 ,76 (0,25-2,26) ,624
= | Pardos 1,40 (1,06-1,83) ,015 ,80 (0,68-0,95) ,011 ,92 (0,76-1,11) A17
Negros 1,68 (0,96-2,93) ,067 ,69 (0,50-0,94) ,022 ,99 (0,69-1,41) 955
3 Graduagdo ,000 ,000 ,000
< | Especializagdo 1,40 (1,02-1,91) ,035 1,34 (1,10-1,62) ,003 1,29 (1,04-1,60) ,019
S | Mestrado ,65(0,46-0,91) ,014 1,01 (0,80-1,28) ,907 ,95 (0,73-1,23) ,697
§ Doutorado ,36 (0,23-0,55) ,000 ,85(0,60-1,18) ,330 ,52(0,36-0,73) ,000
= | Pos-doutorado ,37 (0,17-0,76) ,007 ,80 (0,44-1,46) 471 ,74 (0,38-1,43) 374
Constant 6,73 ,000 0,49 ,000 1,55 ,012

Referéncia/Controle - Idade: em anos; Sexo: Feminino; Etnia: brancos; Escolaridade: Graduacéo;

Quanto a variavel sexo ndo houve relacdo significativa com frequéncia a igreja; homens tem 44% menor chance de envolver em
atividades religiosas individuais >1 vez por dia que as mulheres; homens tem 46% menor chance de ter uma alta religiosidade intrinseca que as
mulheres; homens tem menor chance, que as mulheres, de ter crenga em Deus (75%), em reencarnagdo (46%) e em vida apds a morte (44%); e de
dar importancia a espiritualidade (52%) ou a religido (47%).

Com excec¢do dos indios, os demais grupos €tnicos frequentam mais que os brancos: amarelos (64%), pardos (40%) e negros (30%)
mais chances de frequentar >1 vez por semana,; apesar de ser o maior o OR, para os indios o p foi >0,05, provavelmente pelo pequeno n (=18)
deste grupo. A chance de envolvimento em atividades religiosas aumentou 25% para pardos e 55% para negros. Pardos (21%) e indios (41%) maior
religiosidade intrinseca, que brancos. Quanto a crenga em Deus, os pardos t€ém 39% mais chance de acreditar que os brancos, apesar dos p>0,05
para os negros, o OR apresenta tendéncia para maior que 1, o que representaria uma chance 68% maior que brancos a acreditar. Para a crenca em

reencarnagdo, os pardos (80%) e os negros (68%) apresentaram mais chance de acreditar que os brancos.
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Nao houve relagdo significativa entre crenga em vida apos a morte e etnia; € nao
houve relagdo significativa entre importancia da religido e etnia. Quanto a importancia da
espiritualidade, os pardos tém 24% mais chances que os brancos; € novamente os indios, apesar
de p>0,05, apresentaram o maior OR, o que pode ter relagdo com o n (18) ser pequeno.

Maior escolaridade se relacionou com menor frequéncia a servigos religiosos:
especialistas (20%), mestres (41%), doutores (67%) e pos-doutores (59%) menos chance de
frequentar >1 vez por semana que graduados. Ndo houve relagdo significativa entre
escolaridade e envolvimento em atividades religiosas individuais >1 por dia para especialistas
e pos-doutores. Contudo, mestres (39%) e doutores (59%) tem menos chances que graduados
de envolvimento em atividades religiosas individuais >1 vez por dia. Nao houve relagdo
significativa entre pos-doutorado e religiosidade intrinseca; especialistas (83%), mestres (59%)
e doutores (34%) menor chance que graduados de apresentar uma religiosidade intrinseca.
Especialistas tem 39% mais chances de acreditar em Deus, 34% mais chances de acreditar em
reencarnacgao e 29% mais chances de acreditar em vida ap6s a morte, que os graduandos; ja os
mestres tem 35% menos chances de acreditar em Deus, crenga em reencarnacdo e vida apos a
morte ndo teve relagdo significativa; os doutores tem 64% menos chances de acreditar em Deus
e 49% menos chances de acreditar em vida apds a morte, ndo teve relacao significativa para
crenca em reencarnacao; os pos-doutores apresentaram 63% menos chances de crenga em Deus.
Mestres (45%), doutores (57%) e pos doutores (51%) menos chances de dar importancia a
espiritualidade que os graduados; mestres (34%), doutores (65%) e pds-doutores (65%) menos
chances de dar importancia a religido que os graduados.

Quanto aos preditores de crengas sobre o efeito da R/E e satde, pode-se observar
na Tabela 20 que a medida em que a idade aumenta, aumenta a chance de crer nos beneficios
da R/E para a satide mental (2,1% a cada ano); aumenta a chance de pensar que a R/E previne
desfechos médicos desfavoraveis (1,4%); diminui as chances de pensar que causa culpa,
ansiedade ou outras emocdes negativas (1,8%) e que leva o paciente a negar, atrasar ou cessar
o tratamento (3,2%).

Homens tem 45,2% menos chances, que as mulheres, de crer nos beneficios da R/E
para a saude mental (valores entre 7 e 9); tem menos chances de pensar que a R/E ajuda os
pacientes a enfrentar a doenga e sofrimento (42,4%), que ela leva a um estado de pensamento
positivo e esperangoso (34,5%), e que ajuda a prevenir desfechos médicos desfavordveis
(36,5%); e tem mais chances de pensar que a R/E causa culpa, ansiedade ou outras emog¢des

negativas (41%).
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Quanto a etnia ndo houve relagdo significativa, contudo os negros apresentaram p=0,05 com OR tendendo a maior que 1 para a R/E

aumentar as chances de pensar que causa culpa, ansiedade ou outras emogdes negativas (56,1%).

Mestres (25,4%), doutores (43,1%) e pds-doutores (45,2%) tem menos chances de crer nos beneficios da R/E na saude mental; mestres

(30,2%) e doutores (57,1%) tém menos chances de pensar que a R/E ajuda os pacientes a enfrentar a doenca e o sofrimento; mestres (33,7%) e

doutores (51%) tem menos chances de pensar que a R/E leva o paciente a um estado de pensamento positivo e esperancoso; doutores (93%) e pos-

doutores (136%) tem mais chances de pensar que a R/E causa culpa, ansiedade ou outras emoc¢des negativas; e doutores (11%) tem mais chances

de pensar que a R/E levam o paciente a negar, atrasar ou cessar tratamentos.

Tabela 20 — Preditores sociodemograficos de crenca pessoal e pensamentos acerca do enfrentamento R/E.

Sociodemogridficos /
Efeito da R/E

Idade

Sexo
Masculino
Brancos

Amarelos
Indios

Etnia

Pardos

Negros
Graduagio
Especializagdo
Mestrado
Doutorado

Escolaridade

Pos-doutorado
Constant

Crenga pessoal (n=4243)

Ajuda a enfrentar doenca e

Emocgoes negativas (n=2859)

Pensamento positivo e

Negar, atrasar ou cessar

Prevenir desfechos médicos

sofrimento (n=2862) esperangoso (n=2856) tratamento (n=2856) (n=2853)

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) P OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
1,02 (1,01 - 1,02) ,000 1,01 (1,00 - 1,01) ,067 0,98 (0,97 — 0,99) ,000 1 (0,99 — 1,00) ,900 0,97 (0,95 - 0,98) ,000 1,01 (1,00 - 1,02) ,005
,55 (0,46 — 0,64) ,000 0,58 (0,48 — 0,69) ,000 1,59 (1,30 — 1,94) ,000 0,65 (0,54 - 0,78) ,000 1,26 (0,93 — 1,70) ,134 0,63 (0,46 — 0,36) ,003
731 ,940 224 ,099 ,885 ,934
1,17 (0,73 - 1,87) ,508 1,18 (0,65 -2,11) ,578 0,94 (0,48 — 1,83) ,867 1,49 (0,82 -2,71) ,189 1,54 (0,67 —3,48) ,305 0,77 (0,30 — 1,96) ,581
1,87 (0,65 -5,31) ,243 1170409083,4 (0-.) ,999 0,27 (0,03 -2,07) ,206 4,09 (0,88 — 18,85) ,071 0(0-) ,999 0,59 (0,07 —4,63) ,619
,98 (0,84 — 1,14) ,822 1,07 (0,89 — 1,28) 467 0,97 (0,78 - 1,19) ,786 1,19 (0,98 — 1,42) ,067 0,97 (0,71 - 1,32) ,853 1,05 (0,80 — 1,38) ,697
,95 (0,71 — 1,26) ,723 1,03 (0,72 - 1,47) ,848 1,44 (0,99 —2,08) ,054 1,08 (0,76 — 1,53) ,658 0,96 (0,52 -1,73) ,889 0,93 (0,54 -1,59) ,790
,000 ,000 ,001 ,000 217 ,384
1,10 (0,92 - 1,31) ,280 0,84 (0,66 — 1,04) ,120 1,03 (0,79 — 1,32) ,840 0,94 (0,75 - 1,17) ,605 1,38 (0,91 — 2,06) 121 0,74 (0,54 — 1,00) ,053
,75 (0,60 —0,92) ,007 0,70 (0,53 -0,91) ,008 1,30 (0,96 — 1,74) ,084 0,66 (0,51 —0,86) ,002 1,41 (0,88 —2,26) ,147 0,73 (0,49 — 1,06) ,099
,57 (0,42 -0,77) ,000 0,43 (0,29 - 0,63) ,000 1,94 (1,27 - 2,93) ,002 0,49 (0,33 -0,72) ,000 2,12 (1,13 -3,97) ,019 0,78 (0,44 - 1,36) ,384
,55(0,32-0,92) ,025 0,66 (0,32 — 1,35) 262 2,36(1,12-497) ,024 0,62 (0,30 — 1,27) ,195 1,78 (0,50 — 6,26) 371 0,63 (0,21 - 1,87) ,408
0,85 261 1,41 ,046 0,57 ,004 1,519 ,015 0,25 ,000 0,11 ,000

Referéncia/Controle - Idade: em anos; Sexo: Feminino; Etnia: brancos; Escolaridade: Graduacéo;
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A medida em que a idade aumenta, aumenta a chance (0,8%) de perguntar sobre a
R/E dos pacientes e (1,9%) de considerar a R/E relevantes as praticas. Homens perguntam sobre
a R/E dos pacientes 31,9% menos que mulheres; nao houve diferenca significativa para sexo e
considerar a R/E relevantes as praticas. Nao houve diferenca significativa para etnia perguntar
sobre a R/E dos pacientes; indios tem 169% e negros tem 39% mais chances de considerar a
R/E relevantes as praticas. Nao houve diferenga significativa para escolaridade e perguntar
sobre, bem como considerar a R/E relevantes as praticas (Tabela 21).

Tabela 21-Preditores sociodemograficos da abordagem da R/E na pratica clinica.

Sociodemograficos Frequéncia com que pergunta Frequéncia com que R/E sdo
(n=2733) relevantes (n=2940)
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) P

Idade 1,01 (1,00 — 1,01) ,008 1,02 (1,01 — 1,02) ,000

Sexo Masculino ,68 (0,55 -0,83) -,385 1,00 (0,82 — 1,20) ,998
Brancos ,078
Amarelos 1,11 (0,65 — 1,90) ,109 1,11 (0,65 — 1,90) ,693

'§ indios 1,51 (0,52 — 4,38) 412 2,69 (1,01 —7,12) ,047
= Pardos 1,06 (0,88 — 1,26) ,055 ,98 (0,81 - 1,17) ,840
Negros ,72 (0,50 — 1,04) -,322 1,39 (1,01 — 1,90) ,040
Graduacao ,402

g Especializagdo 1,23 (0,98 — 1,53) ,207 ,95 (0,77 -1,17) ,666
Ee Mestrado 1,06 (0,81 —1,38) ,059 91 (0,70 - 1,17) ,459
§ Doutorado 1,00 (0,67 — 1,47) ,000 ,70 (0,47 — 1,03) ,076
= Pés-doutorado ,85(0,42-1,70) -,167 ,73 (0,38 — 1,40) ,346
Constant 0,21 -1,539 0,14 ,000

Referéncia/Controle - Idade: em anos; Sexo: Feminino; Etnia: brancos; Escolaridade: Graduagéao;

6.2.2 R/E pessoal como preditor de crencas e atitudes R/E na clinica

Frequentar a igreja >1 vez por semana aumenta as chances de crer no efeito benéfico
da R/E para satde mental (55%); pensar que a R/E ajuda a enfrentar doenga e sofrimento (29%);
traz pensamentos positivos e esperancosos (31%); previne desfechos médicos desfavoraveis
(67%); aumenta as chances de encorajar os pacientes em suas proprias praticas e crencas R/E
(44%). O envolvimento em atividades religiosas individuais >1 vez por dia aumenta as chances
de pensar que a R/E previne desfechos médicos desfavoraveis (44%) (Tabela 22a e 22b).

A religiosidade intrinseca enquanto “verdade ou totalmente verdade” aumenta as

chances de crer no efeito benéfico da R/E para saude mental (99%) pensar que a R/E: ajuda a
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enfrentar doenca e sofrimento (118%); traz pensamentos positivos e esperancosos (110%);
previne desfechos médicos desfavoraveis (80%); e diminui as chances de pensar que trazem
emocdes negativas (31,8%). Também diminui as chances de tentar mudar de assunto de forma
cuidadosa (38,3%); mas aumenta a chance de encorajar os pacientes em suas proprias praticas
e crencas R/E (82%) e de respeitosamente dividir suas proprias ideias e experiéncias R/E
(119%) (Tabela 22 a e 22b).

A crenca em Deus aumenta as chances de crer no efeito benéfico da R/E para satde
mental (67%); diminui as chances de pensar que a R/E trazem emogdes negativas (57,8%) e
aumentam as chances de trazer pensamento positivo e esperangoso (71%); quanto a relacao
com pensar que ajuda a enfrentar doenga e sofrimento o valor de p foi 0,059, contudo o OR
mostrou tendéncia para valores maiores que 1, o que poderia sugerir também uma relagao
positiva entre essas variaveis; também diminui as chances de respeitosamente dividir suas
proprias ideias e experiéncias R/E (73,5%) (Tabela 22a e 22b).

A crenca em reencarnacao diminui as chances de pensar que a R/E trazem
pensamentos positivos e esperancosos (36,7%). A crenga em vida apds a morte aumenta as
chances de crer no efeito benéfico da R/E para saide mental (58%); de pensar que a R/E ajuda
a enfrentar doenca e sofrimento (76%); e trazem pensamento positivo e esperancoso (78%)
(Tabela 22a e 22b).

A importancia da espiritualidade aumenta as chances de crer no efeito benéfico da
R/E para satde mental (211%); de pensar que a R/E ajuda a enfrentar doenca e sofrimento
(121%); trazem pensamento positivo e esperancoso (136%); previne desfechos médicos
desfavoraveis (207%); e de respeitosamente dividir suas proprias ideias e experiéncias R/E
(194%). A importancia da religido aumenta as chances de crer no efeito benéfico da R/E para
satide mental (86%); diminui a chance de pensar que a R/E trazem emocdes negativas (35,2%)

(Tabela 22a e 22b).
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R/E pessoal

RO

RNO

RI-TOTAL

Crenga: Deus

Crenga: reencarnagao
Crenga: vida apds morte
Import. Espiritualidade
Import. Religido

Constant

Crenga pessoal (1=3048) Ajuda a enfrentai doenga e Emoc&eis negativas Pensamento pos_itivo e Negar, atrasar o_u cessar Prefv'enir deffechos
sofrimento (n=2057) (n=2055) esperangoso (n=2052) tratamento (n=2053) meédicos (n=2048)

OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p
1,56 (1,24-1,94) ,000 1,29 (1,01-1,65) ,038 1,01 (0,76-1,33) 933 1,31 (1,03-1,66) ,026 0,68 (0,43-1,05) ,082 1,67 (1,24-2,24) ,001
1,21 (0,98-1,48) ,063  1,06(0,84-1,33) ,610 1,09 (0,84-1,41) ,504 1,09 (0,87-1,37) 434 0,88 (0,59-1,31) ,539 1,44 (1,06-1,95) ,017
2,00 (1,60-2,48) ,000 2,18 (1,71-2,78) ,000 0,68 (0,51-0,90) ,007 2,11 (1,65-2,68) ,000 0,87 (0,56-1,34) ,533 1,80 (1,31-2,47) ,000
1,67 (1,10-2,52) ,014 1,54 (0,98-2,41) ,059 0,42 (0,27-0,64) ,000 1,71 (1,09-2,67) ,019 0,62 (0,35-1,08) ,091 1,67 (0,58-4,74) ,338
,94 (0,74-1,19) ,623 0,84 (0,64-1,09) ,193 1,06 (0,79-1,40) , 711 0,63 (0,48-0,82) ,001 1,05 (0,66-1,65) ,837 1,17 (0,87-1,57) ,288
1,58 (1,17-2,12) ,002 1,77 (1,26-2,47) ,001 0,79 (0,54-1,14) 211 1,79 (1,27-2,51) ,001 0,71 (0,40-1,24) 232 1,14 (0,74-1,73) ,551
3,11 (2,44-3,95) ,000 2,21 (1,66-2,94) ,000 0,92 (0,66-1,26) ,614 2,36 (1,77-3,15) ,000 0,67 (0,42-1,04) ,077 3,07 (1,65-5,70) ,000
1,86 (1,46-2,36) ,000 1,17 (0,89-1,55) ,256 0,65 (0,47-0,87) ,005 1,01 (0,76-1,33) ,930 0,84 (0,54-1,31) ,450 0,85 (0,55-1,30) ,459

0,15 ,000 0,24 ,000 1,25 ,093 0,25 ,000 0,35 ,000 0,02 ,000

Referéncia/Controle - RO: <1 vez por semana; RNO: <1 vez por dia; RI: ndo estou certo ou ndo ¢ verdade para mim; Crengas em Deus, em reencarnagdo ¢ em
vida apds a morte: ndo crer; Importancia da espiritualidade e da religido: ndo ser importante;

Tabela 22b — R/E pessoal como preditor de respostas comuns a assuntos R/E.

R/E Pessoal

RO

RNO

RI-TOTAL

Crenga: Deus

Crenga: reencarnagao
Crenga: vida apds morte
Import. Espiritualidade
Import. Religido

Constant

Escuto de forma cuidadosa e

Tento mudar de assunto de forma

Encorajo os pacientes na sua

Respeitosamente divido minhas

Rezo/Oro com o paciente

simpatica (n=2053) cuidadosa (n=2052) propria pratica/ cren¢a R/E proprias ideias e experiéncias (n=2052)
(n=2050) R/E (n=2054)
OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) P

1,17 (0,67-2,03) ,566 1,43 (0,89-2,29) ,132 1,45 (1,15-1,80) ,001 1,09 (0,62-1,90) ,760 2,57 (0,38-16,99)
0,69 (0,40-1,19) ,186 0,84 (0,53-1,31) ,436 1,23 (0,99-1,52) ,062 1,18 (0,67-2,06) ,559 2,48 (0,29-21,22) ;3132
1,09 (0,62-1,92) ,761 0,62 (0,38-0,99) ,049 1,82 (1,45-2,28) ,000 2,20 (1,17-4,09) ,013  12886869,64 (0,00) ,988
1,22 (0,55-2,68) ,627 0,69 (0,33-1,44) ,328 1,55 (0,96-2,49) ,072 0,26 (0,07-0,89) ,033 68876,31 (0,00) ,995
0,88 (0,48-1,61) ,688 0,78 (0,48-1,25) ,299 1,25 (0,99-1,57) ,057 1,01 (0,58-1,75) ,969 0,72 (0,17-2,91) ,641
1,98 (0,99-3,95) ,053 0,80 (0,44-1,44) ,461 1,02 (0,74-1,39) 922 1,39 (0,61-3,18) 429 5133624,28 (0,00) ,992
1,44 (0,76-2,71) ,253 0,76 (0,44-1,32) ,338 1,29 (0,95-1,75) ,097 2,95 (1,01-8,57) ,047 0,11 (0,01-1,13) ,064
0,98 (0,52-1,85) ,963 1,58 (0,86-2,86) ,136 1,03 (0,77-1,36) ,858 0,69 (0,33-1,45) ,335 0,40 (0,03-4,23) ,448

9,72 ,000 0,12 ,000 0,19 ,000 0,03 ,000 0 ,986

Referéncia/Controle - RO: <1 vez por semana; RNO: <1 vez por dia; RI: ndo estou certo ou ndo ¢ verdade para mim; Crencas em Deus, em reencarnacao € em
vida apds a morte: ndo crer; Importancia da espiritualidade e da religido: ndo ser importante;
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As chances de perguntar sobre R/E aumentou para aqueles que consideram
“verdade ou totalmente verdade” as caracteristicas da RI (51%); crenga em reencarnagao (57%);
importancia da espiritualidade (43%). As chances de considerar as questoes R/E relevantes na
pratica profissional aumentou 34% para aqueles de frequéncia religiosa >1 vez por semana
(RO), 25% para aqueles com envolvimento em atividades religiosas individuais >1 vez por dia
(RNO) e 170% para aqueles que consideram “verdade ou totalmente verdade” as caracteristicas

da RI; também aumentou para crenga em reencarnacao (36%); e importancia da espiritualidade
(59%) (Tabela 23).
Tabela 23 — R/E pessoal como preditor de abordagem R/E.

R/E pessoal Frequéncia com que pergunta Frequéncia com que questoes
R/E sdo relevantes
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

RO 1,04 (0,83 — 1,28) ,731 1,34 (1,08 — 1,65) ,006
RNO 1,09 (0,89 — 1,34) ,390 1,25 (1,01 — 1,53) ,036
RI-TOTAL 1,51 (1,21 — 1,88) ,000 2,70 (2,14 - 3,39) ,000
Crenga: Deus 1,29 (0,81 —2,06) ,281 0,99 (0,58 — 1,66) ,962
Crenga: reencarnacao 1,57 (1,25 -1,97) ,000 1,36 (1,09 — 1,69) ,006
Crenga: vida apds morte 0,99 (0,73 — 1,34) ,964 1,12 (0,83 — 1,49) ,460
Import. Espiritualidade 1,43 (1,06 — 1,92) ,017 1,59 (1,13 - 2,22) ,006
Import. Religido 0,80 (0,61 — 1,05) ,108 0,79 (0,58 — 1,05) ,113
Constant 0,14 ,000 0,09 ,000

Referéncia/Controle - RO: <1 vez por semana; RNO: <1 vez por dia; RI: ndo estou certo ou ndo ¢é
verdade para mim; Crencas em Deus, em reencarnacdo e em vida ap6s a morte: ndo crer; Importancia
da espiritualidade e da religido: ndo ser importante;

A chances de ter treino aumentou para aqueles que frequéncia religiosa >1 vez por
semana (36%), com envolvimento em atividades religiosas individuais >1 vez por dia (27%) e
que consideram “verdade ou totalmente verdade” as caracteristicas da RI (25%); a crenga em
vida apds a morte também aumentava as chances de treino em 40%; a importancia da religido
diminuia a chances de treino em 33,2%.

A chances de desejar treino aumentou para aqueles que frequéncia religiosa >1 vez
por semana (48%), com envolvimento em atividades religiosas individuais >1 vez por dia (27%)
e que consideram “verdade ou totalmente verdade” as caracteristicas da RI (49%); crenca em
Deus (143%), crenca em reencarnacao (51%) e crenca em vida apds a morte (43%); a
importancia da espiritualidade aumentava as chances de desejar por treino (108%); Nao houve

diferenca significativa entre desejo por treino € a importancia da religido (Tabela 24).
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Tabela 24- R/E pessoal como preditor de treino em R/E.

R/E pessoal Treino em R/E (n=3048) Desejo por treino em R/E (n=3031)
OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P

RO 1,36 (1,11 — 1,66) ,003 1,49 (1,18 - 1,87) ,001
RNO 1,27 (1,04 —1,54) ,015 1,27 (1,03 - 1,57) ,024
RI-TOTAL 1,25 (1,01 —1,53) ,034 1,49 (1,18 - 1,87) ,001
Crenga: Deus 1,15 (0,75 -1,75) ,509 2,43 (1,67 —3,54) ,000
Crenga: reencarnacao ,99 (0,80 -1,21) 914 1,51 (1,19 -1,92) ,001
Crenga: vida apos morte | 1,41 (1,06 — 1,85) ,015 1,44 (1,08 — 1,90) ,012
Import. Espiritualidade | 1,24 (0,94 —1,64) ,120 2,08 (1,62 —2,66) ,000
Import. Religido ,67 (0,51 -0,86) ,002 1,21 (0,94 — 1,56) ,134
Constant 0,19 ,000 0,25 ,000

Referéncia/Controle - RO: <1 vez por semana; RNO: <1 vez por dia; RI: ndo estou certo ou ndo ¢é
verdade para mim; Crengas em Deus, em reencarnagdo e em vida ap6s a morte: nao crer; Importancia
da espiritualidade e da religido: ndo ser importante;

A crenca em reencarna¢do diminui em 82,9% a chance de ter referencial teorico
Cognitivo, mas a crenga em vida apds a morte aumenta em 25 vezes a chance de ter tal
referencial. A crenga em reencarnagdo aumentava em 72% e a importancia da espiritualidade
em 50% a chance de referencial tedrico Eclético/Integrado. A crenga em vida apds a morte
aumentava em 198% a chance de ter referencial tedrico na Gestalt. A religiosidade intrinseca
diminui em 30,4%, a crenca em Deus em 36,4% e a Importancia da Espiritualidade 35,6% a
chance de ter a referencial tedrico na Psicanalise. A religiosidade intrinseca diminui em 70,7%
a chance desse referencial ser Psicodrama. Nao foi encontrada diferenca significativa dentro

dos referenciais “Comportamental”, “Cognitivo-comportamental” e “Outras” (Tabela 25).



Tabela 25a - R/E pessoal como preditor de referencial tedrico em psicologia.
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R/E pessoal

RO

RNO

RITOTAL

Crenga: Deus

Crenga: Reencarnagdo
Crenga: Vida ap6s a morte
Import. Espiritualidade
Import. Religido

Constant

Comportamental Cognitiva Cog-comportamental Eclética/Integrada
OR (IC95%) p OR (IC95%) P OR (IC95%) P OR (IC95%) p

1,07 (0,59-1,91) ,831 1,61 (0,43-5,91) 474 1,08 (0,83-1,41) ,555 1,17 (0,92-1,47) ,198
1,25(0,71-2,18) ,435 0,62 (0,19-1,92) ,408 1,04 (0,80-1,34) ,760 1,15 (0,91-1,43) ,222
1,30 (0,70-2,40) ,398 4,09 (0,82-20,25) ,085 0,97 (0,74-1,27) ,838 1,03 (0,81-1,31) ,781
0,64 (0,28-1,42) ,269 0,50 (0,02-10,04) ,649 1,19 (0,69-2,02) ,532 0,72 (0,43-1,19) ,206
0,93 (0,51-1,69) 816 0,17 (0,04-0,59) ,005 0,82 (0,62-1,07) ,150 1,72 (1,34-2,21) ,000
0,74 (0,36-1,47) ,391 25,61 (1,32-493,74) ,032 0,85 (0,60-1,17) ,324 1,33 (0,93-1,91) ,118
0,65 (0,33-1,26) ,206 0,50 (0,08-2,87) ,440 1,24 (0,85-1,78) ,254 1,50 (1,08-2,07) ,015
0,62 (0,31-1,20) ,159 0,28 (0,06-1,25) ,095 1,25 (0,87-1,78) ,227 0,81 (0,60-1,08) 157

0,08 ,000 0 ,000 0,1 ,000 0,11 ,000

Referéncia/Controle - RO: <1 vez por semana; RNO: <1 vez por dia; RI: ndo estou certo ou nao ¢ verdade para mim; Crengas em Deus, em reencarnagao
vida apods a morte: nao crer; Importancia da espiritualidade e da religido: ndo ser importante;

Tabela 25b - R/E pessoal como preditor de referencial tedrico em psicologia.

ccm

R/E pessoal

RO

RNO

RITOTAL

Crenga: Deus

Crenga: Reencarnagdo
Crenga: Vida ap6s a morte
Import. Espiritualidade
Import. Religido

Constant

Gestalt Psicanalise Psicodrama Outras
OR (IC95%) p OR (IC95%) P OR (IC95%) p OR (IC95%) p

0,92 (0,59-1,41) ,699 0,93 (0,73-1,18) ,581 1,43 (0,57-3,53) 442 1,26 (0,93-1,68) ,125
1,11 (0,74-1,67) ,607 1,10 (0,87-1,37) ,405 1,31 (0,57-3,02) ,523 0,83 (0,63-1,10) ,199
0,91 (0,59-1,41) ,691 0,72 (0,56-0,91) ,006 0,29 (0,11-0,75) ,011 1,29 (0,94-1,74) ,104
2,23 (0,73-6,79) ,158 0,64 (0,43-0,93) ,022 5491472,38 (0-.) ,994 1,31 (0,75-2,28) ,341
0,73 (0,48-1,11) ,143 0,89 (0,69-1,13) ,332 1,32 (0,49-3,49) ,577 1,01 (0,74-1,35) ,968
2,98 (1,46-6,05) ,003 1,17 (0,85-1,59) ,331 3,98 (0,47-33,44) ,204 0,87 (0,59-1,26) ,464
0,74 (0,44-1,24) ,259 0,64 (0,49-0,84) ,002 1,44 (0,46-4,52) ,530 0,95 (0,65-1,39) ,813
0,85 (0,51-1,40) ,525 1,10 (0,82-1,45) 515 0,70 (0,26-1,83) 464 0,86 (0,59-1,24) ,433

0,01 ,000 0,48 ,000 0 ,992 0,1 ,000

Referéncia/Controle - RO: <1 vez por semana; RNO: <1 vez por dia; RI: ndo estou certo ou nao ¢ verdade para mim; Crengas em Deus, em reencarnacdo e em
vida apds a morte: ndo crer; Importancia da espiritualidade e da religido: ndo ser importante;



6.2.3 Referenciais tedricos na psicologia como preditores de treino em R/E, abordagem R/E e cren¢a pessoal.

Com exce¢do do referencial tedrico comportamental e cognitivo, os demais aumentam a chance de ter treino: Cognitivo-

comportamental (49%), Eclética (153%), Gestalt (71%), Psicandlise (26%), Psicodrama (226%) e outras (97%) (Tabela 26).

Teoria Cognitiva e Psicodrama ndo apresentaram diferengas significativas no desejo por treino. Os referenciais que aumentam a chance

de desejo por treino foram: Cognitivo-comportamental (27%), Eclética (84%), Gestalt (70%) e outras (39%). Os que diminuem a chance de desejo

por treino foram: Comportamental (46%) e Psicanalise (30%).

Os referenciais teoricos Comportamental (43%) e Psicanalitico (31%) diminuem as chances de crenga pessoal sobre o efeito da religido

na saude mental ser benéfica (7 a 9). J& o referencial tedrico Cognitivo-comportamental aumenta a chance em 39% de crenga pessoal sobre o efeito

da religido na satide mental ser benéfica (7 a 9).

Tabela 26 - Referencial tedrico como preditor de treino em R/E, desejo por treino em R/E, abordagem R/E ¢ crenga pessoal.

Referencial teorico

Comportamental

Cognitivo

Cog-comportamental
Eclética/Integrada

Gestalt
Psicanalise
Psicodrama
Outro
Constant

Teve treino em R/E Desejo por treino em R/E Frequéncia com que Frequéncia com que Crenga pessoal
(n=4289) (n=4256) pergunta questoes R/E sdo (n=4285)
(n=3841) relevantes (n=4128)
OR (IC95%) P OR (IC95%) p OR (IC95%) P OR (IC95%) P OR (IC95%) P
1,02 (0,65-1,58) 931 0,54 (0,38-0,76) ,000 2,03 (1,35-3,04) ,001 0,56 (0,32-0,96) ,036 ,57 (0,40-0,80) ,001
0,93 (0,31-2,78) ,901 0,95 (0,38-2,38) 921 2,30 (0,91-5,) ,076 1,29 (0,47-3,54) ,617 1,58 (0,61-4,06) ,340
1,49 (1,17-1,89) ,001 1,27 (1,02-1,58) ,029 3,28 (2,56-4,19) ,000 1,38 (1,08-1,77) ,010 1,39 (1,12-1,71) ,003
2,53 (2,06-3,10) ,000 1,84 (1,49-2,27) ,000 2,48 (1,96-3,14) ,000 2,18 (1,76-2,70) ,000 1,20 (0,99-1,45) ,055
1,71 (1,19-2,46) ,004 1,70 (1,16-2,48) ,006 2,37 (1,64-3,43) ,000 1,43 (0,97-2,09) ,064 1,11 (0,79-1,54) ,544
1,26 (1,01-1,56) ,034 0,70 (0,58-0,83) ,000 1,44 (1,13-1,83) ,003 1,20 (0,96-1,49) ,106 ,69 (0,58-0,82) ,000
3,26 (1,65-6,41) ,001 1,14 (0,55-2,32) , 727 1,87 (0,86-4,06) ,112 0,42 (0,12-1,38) ,155 1,37 (0,66-2,80) ,392
1,97 (1,54-2,51) ,000 1,39 (1,09-1,76) ,007 1,51 (1,12-2,01) ,005 1,53 (1,17-1,99) ,001 ,90 (0,72-1,11) ,335
0,22 ,000 2 ,000 0,18 ,000 0,22 ,000 1,66 ,000

Referéncia/Controle — Referencial tedrico: nio;
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Com excegdo dos referenciais teoricos Cognitivo e Psicodrama, os demais aumentam a chance de perguntar “frequentemente ou

sempre” sobre R/E: Comportamental (103%), Cognitivo-comportamental (228%), Eclética (148%), Gestalt (137%), Psicanélise (44%) e outras

(51%).

Os referenciais tedricos que aumentam a chance de considerar as questdes R/E “frequentemente ou sempre” relevantes foram:

Cognitivo-comportamental (38%), Eclética (118%) e outras (53%). O que diminui a chance considerar as questdes R/E “frequentemente ou sempre”

relevantes foi o Comportamental (43%).

Tabela 27a- Referencial tedrico como preditor de pensamentos acerca do enfrentamento R/E.

Referencial teorico

Comportamental
Cognitivo

TCC

Eclética

Gestalt
Psicanalise
Psicodrama
Outra

Constant

Ajuda a enfrentar doenga e

Emocgoes negativas

Pensamento positivo e

Negar, atrasar ou cessar  Prevenir desfechos médicos

sofrimento esperangoso tratamento
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) P OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) P

0,62 (0,19-2,00) ,421 2,84 (0,79-10,11) ,108 0,44 (0,13-1,41) ,168 4,31(0,78-23,63)  ,092 0,21 (0,03-1,35)  ,100
2,50 (0,60-10,32) ,206 3,01 (0,76-11,87) J15 1,28(0,34-4,77) 713 2,76 (0,39-19,23) 306 0,32 (0,03-2,93) 312
1,35 (0,43-4,25) 605 1,36 (0,39-4,72) 623 1,07(0,34-3,31)  ,907 2,51 (0,47-13,14) 277 0,40 (0,06-2,39) 317
1,27 (0,40-3,97) ,683 1,64 (0,47-5,64) ,433 0,95 (0,30-2,95) 936 2,71 (0,52-14,08) ,236 0,55 (0,09-3,22) ,505
1,39 (0,45-4,27) ,565 1,46 (0,44-4,81) ,535 0,73 (0,24-221)  ,579 2,68 (0,57-12,41) 208 0,29 (0,04-1,78)  ,183
0,71 (0,22-2,19) ,549 2,61 (0,76-8,87) ,125 0,49 (0,16-1,50) 215 4,52 (0,89-22,80) ,068 0,34 (0,05-1,99) ,233
0,86 (0,23-3,16) ,816 1,59 (0,37-6,80) ,532 0,57 (0,15-2,08) ,397 3,02 (0,40-22,52) ,281 0,46 (0,06-3,40) ,447
1,00 (0,31-3,15) ,998 1,84 (0,53-6,37) 338 0,69 (0,22-2,14)  ,523 3,54 (0,67-18,54) ,134 0,43 (0,07-2,57)  ,358
1,3 ,645 0,18 ,006 1,75 ,326 0,03 ,000 0,35 ,243

Referéncia/Controle — Referencial tedrico: nao;

Os referenciais teoricos Cognitivo, Cognitivo-comportamental e Psicodrama aumentam a chance de encorajar os pacientes na sua

propria pratica e crencas em 310%, 253% e 329% respectivamente. Psicodrama aumenta a chance em 21,7 vezes de “respeitosamente dividir as

proprias ideias e experiéncias R/E” (Tabela 27a e 27b).



Tabela 27b- Referencial tedrico como preditor de respostas comuns a assuntos R/E.
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Referencial
teorico

Comportamental
Cognitivo

TCC

Eclética

Gestalt
Psicanalise
Psicodrama
Outra

Constant

Escuto de forma cuidadosa

Tento mudar de assunto de

Encorajo os pacientes na sua

Respeitosamente divido minhas

Rezo/Oro com o

e simpdtica forma cuidadosa propria prdtica e cren¢a R/E proprias ideias e experiéncias paciente
R/E
OR (IC 95%) P OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

3,33 (0,38-28,88) 275 2,69 (0,20-35,67) 452 1,82 (0,52-6,27) 341 1,84 (0,12-28,03) ,660 0,02 999
4,95 (0,28-86,25) 273 0 ,998 4,10 (1,05-15,96) ,042 4,21 (0,32-54,74) 272 1960437,68 996
3,90 (0,47-31,84) ,203 1,25 (0,09-16,25) ,864 3,53 (1,06-11,68) ,039 4,61 (0,42-50,04) ,209 131181,7 996
5,57 (0,68-45,47) ,109 0,73 (0,05-9,47) ,807 3,06 (0,92-10,10) ,067 7,34 (0,69-77,80) ,098 19852533 996
8,41 (0,90-78,20) ,061 0,84 (0,06-10,68) ,892 2,49 (0,77-8,01) 126 5,24 (0,57-47,52) ,141 0 996
4,53 (0,56-36,60) ,157 0,98 (0,07-12,51) ,989 1,40 (0,42-4,57) ,581 2,92 (0,28-29,77) ,365 130053,6 996
9,43 (0,53-166,41) ,125 0,85 (0,04-15,79) 916 4,29 (1,10-16,62) ,035 21,70 (1,74-269,94) ,017 0,02 000
6,24 (0,74-52,20) ,091 1,11 (0,08-14,57) ,934 2,61 (0,78-8,67) 118 4,14 (0,37-45,75) 246 0,02 999
3,71 215 0,07 ,039 0,26 ,026 0,01 ,000 0 ,995

Referéncia/Controle — Referencial tedrico: nao;

6.2.4 Treino como preditor para abordagem R/E e efeito R/E na saude

Tabela 28a- Treino como preditor para abordagem da R/E na pratica

Frequéncia com que
pergunta (n=3832)

Frequéncia com que questoes R/E
sdo relevantes (4118)

Crenga pessoal (n=4274)

Treino
Constant

OR (IC95%) P
1,84 (1,56-2,16)

,000

0,27 ,000

OR (1C95%) P
2,29 (1,95-2,69)

,000

0,22 ,000

OR (IC95%) P
1,57 (1,35-1,82) ,000
1,45 ,000

Referéncia/Controle - Treino: ndo ter;



Tabela 28b- Treino como preditor para pensamentos acerca do enfrentamento R/E.

Ajuda a enfrentar doenga e Emocgdes negativas Pensamento positivo e Negar, atrasar ou cessar Prevenir desfechos médicos
sofrimento (n=2882) (n=2879) esperangoso (n=2876) tratamento (n=2876)
OR (IC95%) P OR (IC95%) P OR (IC95%) p OR (IC95%) P OR (IC95%)
Treino 1,66 (1,40-1,96) ,000 0,88 (0,72-1,06)  ,187 1,69 (1,42-2,00)  ,000 0,90 (0,67-1,20)  ,481 2,38 (1,89-2,99)
Constant 1,15 ,001 0,36 ,000 1,09 042 0,1 ,000

Referéncia/Controle - Treino: nao ter;

Tabela 28c- Treino como preditor para respostas comuns a assuntos R/E.
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Escuto de forma Tento mudar de assunto Encorajo os pacientes na Respeitosamente divido minhas .
. . . L . AN L Rezo/Oro com o paciente
cuidadosa e simpatica de forma cuidadosa sua propria prdtica e crenga  proprias ideias e experiéncias
(n=2877) (n=2879) R/E (n=2874) R/E (n=2878)
OR 1C95%) P OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) P OR (IC95%)
Treino 0,85 (0,59-1,22) ,384 0,63 (0,43-0,90) ,013 1,60 (1,35-1,89)  ,000 1,89 (1,26-2,84) ,002 6,24 (1,61-24,20)
Constant 18,89 ,000 0,08 ,000 0,55  ,000 0,03 ,000

Referéncia/Controle - Treino: ndo ter;

O treino aumenta em 56% a chance de crenga em efeito benéfico da R/E na satide mental; de pensar que a R/E ajuda a enfrentar doenca

e sofrimento (66%), traz pensamento positivo e esperancoso (69%) e previne desfechos médicos desfavoraveis (138%); de encorajar os pacientes

em suas proprias praticas e crencas R/E (60%), respeitosamente dividir as ideias e experiéncias R/E (89%) e rezar/orar com o paciente (524%); e

diminui em 36,9% a chance de tentar mudar de assunto de forma cuidadosa. O treino, também, aumenta em 184% a frequéncia com que o

profissional pergunta sobre R/E e em 229% a frequéncia com que o profissional considera as questdes R/E relevantes (Tabela 28a, 28b e 28c).
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6.3 ANALISE DE CONTEUDO

Um total de 1213 comentarios foram deixados ao final do questionario, desde
agradecimentos até posicionamentos acerca da tematica. Esses comentarios foram distribuidos
em seis categorias principais: abordagem na pratica (582); distin¢do/defini¢do de conceitos
(102); R/E pessoal e influéncia na pratica (199); tema frequenta/importante (69); treino (95); e
outros (188). Muitos dos comentarios, contudo, atravessam mais de uma dessas categorias
principais e a divisdo proposta foi apenas para facilitar a leitura, localizagao das construgdes,

bem como ilustrar alguns dos achados das andlises anteriores (Figura 5).

Abordagem na prétic: [ ¢

Distingdo/defini¢do conceitos - 102

R/E Pessoal e influéncia na pratica ||| | I 100

Tema frequente/Importante falar do
tema/Medo de falar - %9

Treino - 95
outros NN 155

0 100 200 300 400 500 600 700

Figura 5 - Categorias da analise de contetdo.

6.3.1 Abordagem na pratica

A grande maioria dos comentarios desta categoria (312) trouxe a importancia da
abordagem R/E na préatica profissional:

“Considero que é importante entender como a espiritualidade/religiosidade
impacta a vida do paciente. Mesmo que eu ndo compartilhe daquela crenga, se é importante
para ele e se afeta de forma importante as questoes trazidas por ele no atendimento, elas devem

ser escutadas e trabalhadas” (FSXM2S8 - Agnostica).
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“A religiosidade é um aspecto constitutivo da subjetividade. E um assunto que
precisa ser abordado cuidadosamente pelo profissional, diante do paciente no qual busca
conhecer em seus processos de afetagoes e crengas. Perguntar sobre religiosidade do paciente
€ 0 mesmo que perguntar sobre aspectos que envolvam sua saude, sua familia, seu emprego,
suas dores, suas angustias etc. E uma rotina natural num processo de anamnese. E se o
paciente traz este assunto a clinica, precisa ser respeitado seu direito de falar sobre suas
afetagoes, indagacoes, criticas ou outra impressdo em rela¢do a religiosidade. Acolhimento e
escuta sdo direitos do paciente. E dever do profissional ajudar este paciente a ressignificar
crengas adoecedoras, sendo estas religiosas ou de outra caracteriza¢do. Portanto, todo e
qualquer assunto trazido a clinica pelo paciente é bem-vindo” (AABF37 -
Protestante/Evangélica).

“Acredito que a espiritualidade é uma dimensdo de grande importdncia para o ser
humano, podendo ser vivida de forma que prejudique ou contribua para uma boa saude”
(CSOM_28 - Espirita).

“A religido, independente de qual for, influencia o tratamento e as formas de
enfrentar o estresse. As vezes de forma positiva, as vezes negativamente. Mas ndo cabe ao
psicologo usar suas proprias crengas religiosas para doutrinar seus pacientes. O profissional
deve compreender o papel da religido na vida do paciente e se ela ajuda ou atrapalha no
tratamento” (AACAF38 - Espirita).

“Eu creio que a questdo da religiosidade ela tem que ser discutida e pensada para
que obviamente ndo exista preconceito. As vezes, quando o paciente vem em sessdo a religido
pode ser fonte do sofrimento, auxilio para o seu tratamento ou algo que para ele tanto faz ou
ndo importa. E importante que ao tratarmos sobre ela como profissionais respeitemos os
limites impostos pelas pessoas que atendemos, nos tornando neutro e agirmos mais como
facilitadores para que ela encontre mais uma qualidade de vida” (LSPF25 - Agnostica).

“Acredito que a espiritualidade é importante para a constru¢do psiquica, ainda
temos muito preconceito em falar sobre isso, somos seres espirituais, o ser humano sempre
esteve ligado a simbolos e religiosidade, deixar de fora do contato terapéutico essa realidade
¢ literalmente limitar a possibilidade de ajuda integral que podemos dar ao paciente. Contudo,
devemos estar abertos para compreender e apoiar alguém que ndo estabelece nenhum tipo de
contato com a espiritualidade, sem que isso seja algo que eu deva como profissional desejar
que ele tenha. Mais do que nunca a psicologia estd para apoiar o paciente no sentido dele
buscar aquilo que traz bem-estar para ele, o que me faz bem, pode ndo ser bom pra ele, enfim,

procuro desenvolver meu trabalho com ética, respeitando as diferen¢as. Como profissional da
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psicologia, acredito que essa pesquisa é muito oportuna e abre espago para discussoes
importantes sobre ciéncia e profissao. Conhecer como o paciente entende Deus e o que é
espiritualidade para ele, que espaco isso ocupa ou ndo na sua vida é sim material importante
para compreender a dinamica mental do paciente e poder ajudd-lo a se apropriar desses
construtos que muitas vezes sdo inconscientes, mas que podem estar interferir de forma

importante em sua vida” (ARNF47 - Crista).

Alguns trouxeram que a abordagem desta dimensao devera acontecer apenas se o
paciente a trouxer (143):

“Em minha concepg¢do o tema "espiritualidade” deve acontecer naturalmente em
um contexto de atendimento, ndo devendo ser forcado, mas abordado quando o paciente
considerar este assunto” (WAMM3?2 - Crista).

“Acredito que essas questoes deverdo ser colocadas no setting terapéutico se o
paciente trouxer” (KCMLF36 - Protestante/Evangélica).

“So abordo tal tema se partir do proprio paciente e se isto for relevante e
importante para ele” (SRMGMG6S - Espirita).

“O tema pode ser abordado em atendimento se for demandado pelo paciente falar
sobre a propria religiosidade, ndo vem ao caso a religiosidade do profissional” (RMSBDF51
- Catolica).

“Acredito que a espiritualidade faca parte da vida humana nos valores, posturas,
atitudes, aléem da propria realidade da vida espiritual em si, e claro também o efeito psicologico
positivo de uma crenga espiritual ou religiosa com bons principios. Ndo trago por conta
propria este tema porque pode for¢ar o paciente a ir por um caminho que originalmente ndo
se sinta a vontade ou ndo tenha inclinagdo, e também porque as religioes mais comuns que
vejo na pratica clinica sdo as evangélicas, catolicas, que no geral podem servir no
funcionamento adoecido do paciente como fator desresponsabilizador ou que retire dele a
necessidade de descobrir o que de fato ocorre com ele psicologicamente. Mas a experiéncia
espiritual em si, e ndo necessariamente a prdtica ou crenga religiosa, sdo sempre importantes
e estd tdo presente na vida que ndo se precisa falar disso necessariamente, mas sim viver com
seus principios” (FARM31 - Espiritualista).

“A religido é importante para o processo terapéutica a medida que o cliente a

considera como tal” (NSDF29 - Catdlica).
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“A religiosidade é relevante e pode contribuir com a qualidade de vida dos

pacientes. No entanto, essa questdo deve partir do proprio paciente e ndo ter cunho

doutrinario” (LANF38 - Catdlica).

Outros, mas em muito menor nimero (21) trouxeram que a abordagem nao deve
acontecer pois essa ¢ uma dimensao que traz prejuizos a saude:

“A religido atrapalha, e muito, em vdrios aspectos da saude. Trabalho com
pacientes psiquiatricos e ha surtos basicamente de conteudo religioso. Também a
religido/religiosidade é comumente atribuida como cura para uma doenga psiquica ou fisica e
isso atrapalha o tratamento. No entanto, ha alguns casos em que a religido da suporte e apoio
para enfrentar certa situagdo de doencga e impulsiona na busca de tratamento e na esperanca
de cura. E uma balanca sutil, depende de como a pessoa lida, entende e vive a
religidgo/religiosidade” (ASDF39 — Sem religido).

“Percebo que alguns pacientes quando sdo muito fundamentalistas, tendem a ter
dificuldades no avango do tratamento. Trabalho com criangas e quando os pais tém esse perfil,
torna-se mais limitada a evolugdo do caso” (RCLHF45 - Espirita).

“Evito falar em religido, mas muitas vezes o paciente tras questoes de auto
cobranga, medo de punigdo, e morte” (CSSRF30 - Protestante/Evangélica).

“A questdo é o lugar que a religido ocupa na vida da pessoa e o sentido! A religido,
na maioria das vezes, é um sintoma neurotico e ndo uma forma de autoconhecimento” (JTF51
- Espirita).

“Penso que a religido se torna um tormento para o sujeito e cabe ao profissional

elucidar e trabalhar os exageros” (JMSO50 - Espirita).

Psicologia e laicidade apareceram em 19 comentarios, mas com nuances diferentes:

“A laicidade deve ser o principio norteador da a¢do psicologica!” (FSLIM43 -
Agnostica).

“Tenho conhecimento que minha profissdo é uma ciéncia laica embora saiba
também dos impactos da fé e espiritualidade sobre a cogni¢do e psiquismo dos individuos”
(PPMF35 - Catdlica).

“Acho que a psicologia deve se manter laica. A religido do psicologo jamais deve
influenciar sua atuagdo profissional. Religido do paciente so deve ser discutida se estiver

causando desequilibrios emocionais no mesmo. Considero extremamente perigoso que
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profissionais de saude comecem a pautar sua atuagcdo em crengas religiosas. Deixemos isso
para pastores, padres, mdes-de-santo e etc” (NPF39 - Agnostica,).

“Apesar de me abster de assuntos e questionamentos religiosos em meu local de
trabalho e estudo (pos-graduagdo), por considerar a importancia de se praticar a laicidade,
[frequentemente presencio situagoes em que professores, gestores e colegas de trabalho incorporam
o tema "religiosidade" ao trabalho do psicélogo. E comum que estes suponham que "todos somos
cristdos”, para a partir de entdo dizer que compreendem divergéncias de crencas religiosas, sem
sequer supor que desta forma ndo se admite a possibilidade da religido ndo cristd ou mesmo
auséncia de religido” (DJLBRMF26 - Agnostica).

“O profissional de psicologia, assim como os professores precisar ser laicos”
(LHMMF43 - Espirita).

“Penso que somente o Estado Laico protege todas as matrizes religiosas e a
Psicologia deve radicalizar o compromisso com os Direitos Humanos e com a cidadania de
todos nés. E nocivo o movimento de vertentes religiosas se candidatado aos CRPs” (CPMF38
— Sem definigdo).

“A pratica profissional deve ser laica, independentemente da cren¢a ou ndo crenga
do profissional. O psicologo/a deve estar apto e aberto a qualquer crenga de seu paciente e a
compreender a importdncia da espiritualidade em sua subjetividade. As solug¢oes para cada
individuo, ele mesmo ha de encontrar em seu proprio acervo pessoal, ndo no do seu terapeuta”
(RSM68 - Ateu).

“Existe um preconceito contra a religido frequentemente difundido em ambientes
académicos e em alguns grupos uma tentativa de eliminar as escolhas religiosas dos pacientes
como possibilidades das quais eles mesmos sdo responsaveis por meio de leis que evocam
ideologicamente a "laicidade" da psicologia como ciéncia como desculpa para o preconceito
e imposi¢do de suas ideias pessoais sobre os pacientes. Esta na hora da psicologia reconhecer
a religido como fato e fenomeno humano fundamental e buscar objetivamente expor seu
funcionamento e discutir estas questoes” (GBM34 - Catdlica).

“A psicologia deve sempre respeitar a laicidade e a crenga alheia, ndo interferindo
com julgamentos de valor ou ancorando a pratica profissional na religido. O tema deve ser
trabalhado somente sob demanda do paciente, quando este a trouxer, de maneira respeitosa e
breve, sem influéncia de crencgas pessoais do profissional. Ndo deve ser encorajada pelo CFP,
qualquer formagdo que tenha por bases praticas ancoradas em religioes, salvo quando a
formacgdo for especifica para contribuir com o respeito a diversidade religiosa” (AFAM31 -

Ateu).
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Por fim, alguns trouxeram nao ser papel da psicologia a abordagem da R/E (87):

“Ndo acredito que a religiosidade deva permear o trabalho do psicologo”
(CGMF60 - Espirita).

“Acredito que a religido possui seu espaco e importancia como conhecimento
humano, contudo, ndo deve ser confundido como ferramenta no tratamento psicologico”
(HAOM31 - Sem religido).

“Psicologia e religido, uma mistura perigosa” (CMVF34 - Ateu).

“Religido e psicologia sdo diferentes e devem ser separadas e respeitadas”
(HMAF36 - Espirita).

“Acho que vincular espiritualidade e trabalho psicologico é um desservico para a
profissao” (TCBSF36 - Wiccana).

“Absurdo. As duas coisas ndo se misturam” (CGGF30 - Ateu,).

“Ndo é ético misturar religido com psicologia, inclusive esta no codigo de ética”
(MSMRF27 - Agnostica).

“Ciéncia e religido jamais devem se misturar. A Psicologia é uma ciéncia, portanto

o trabalho do psicdlogo deve ser pautado na ciéncia e, de maneira nenhuma, na religiao. Todas

devem ser respeitadas, porém, a prdtica do psicologo deve ser unica e exclusivamente baseada

na ciéncia” (RMSM30 - Agnostica).

6.3.2 Distincao/Defini¢cao dos conceitos

Entre os comentarios que traziam alguma defini¢do ou distingdo dos conceitos de
religido, religiosidade, espiritualidade, 19 tenderam a considerar a espiritualidade como algo
positivo e a religido ou religiosidade como negativas.

“Primeiro acredito que espiritualidade e religiosidade ndo sdo necessariamente a
mesma coisa. A espiritualidade faz parte da constitui¢do do sujeito de acordo com aquilo que
cada um acredita, independente de religido” (SGRF33 - Protestante/Evangélica).

“Ndo podemos confundir Religiosidade com Religido: uma coisa ndo tem
absolutamente nada a ver com outra! Religiosidade liberta, acrescenta, evolui, enquanto

Religidao reprime, aprisiona, enquadra!!!” (MCTSF56 - Catolica).
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“A espiritualidade ajuda muito as pessoas adotarem uma postura positiva diante
da vida, tenho observado que estas na sua maioria ndo fazem terapia, mas a religido apesar
de também ajudar criam muitas crengas que causa sofrimentos, impede uso de medicamentos
e algumas vezes enraizam preconceitos” (ECPSF54 - Espirita).

“Acredito que as religioes instituidas tendem a controlar o individuo e ndo
fomentam pensamento, aléem de provocarem exclusdo daqueles que ndo preenchem os
requisitos comportamentais impostos pelos lideres religiosos” (ASLOMA47 - Catdlica).

“Penso que na maioria das vezes a religido atrapalha o desenvolvimento humano,

porque as pessoas deixam a dominar pelo fanatismo religioso e deixam de viver” (MRCHF54

- Sem religido).

6.3.3 R/E pessoal e influéncia na pratica

Alguns profissionais partilharam suas crengas, experiéncias e valores pessoais (54).
Outros trouxeram que a R/E pessoal influencia sua pratica profissional, assim como influencia
suas vivéncias (45):

“Parto do principio de que minha espiritualidade deve ser sempre orientada para
me fazer uma pessoa melhor, mais compreensiva, empdtica e sensivel a condi¢do humana. Mas
jamais deve ser algo que gere uma barreira para o contato humano. Ja fui muito cética, mas
no ano passado passei por uma situagdo em que meu retorno a espiritualidade foi o que me
sustentou e evitou meu adoecimento. Mas na minha pratica, jamais posso misturar as coisas.
Posso até pedir que Deus me dé sabedoria para que tome as decisoes corretas na minha
pratica, mas ndo deve passar disso” (GAS28 - Protestante/Evangélico).

“Eu utilizo minha espiritualidade para guiar minhas atitudes. Com moral e ética.
E dentro desses conceitos oriento minha prdtica. Sempre respeitando as crengas do meu
paciente” (MJTJF56 - Espiritualista).

“Acredito que minha espiritualidade me fortalece para minha pratica clinica e meu
trabalho, mas ndo pressupoe que tenha que converter as pessoas por ser catolica. Ha um
respeito maior pelas escolhas do outro e pela sua vivéncia de espiritualidade. Acredito que
cada pessoa tem a sua forma de se conectar com esse amor maior. E a sua maneira de Se
fortalecer. Procuro colocar na minha vida os valores e principios cristdos sem julgar as

pessoas o que também na maneira de trabalhar se aplica. e vejo a evolugdo dos clientes, alunos
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e pessoas com as quais eu convivo se desenvolvendo a partir desse olhar incondicional”
(RBSF37 - Catdlica).

“Inevitavel que quando o psicologo vive uma experiéncia espiritual/religiosa
satisfatoria ele olhe para seus pacientes com curiosidades neste aspecto. Porém, SEMPRE que
pergunto algo diz respeito exclusivamente as necessidades de conhecimento para condugdo do
caso. Penso que este seja o segredo. Perguntar na medida da necessidade terapéutica e ouvir
também nesta medida. Os grandes conflitos aparecem por muitos profissionais ndo saberem
manter uma postura terapéutica adequada. A medida que nossos Conselhos ndo
"demonizarem" a importancia da espiritualidade/religiosidade tanto para o paciente quanto
para o terapeuta, muitas coisas melhorardo. Se investirmos mais na qualidade de formagdo e
conduta profissional, estes assuntos serdo conduzidos de maneira adequada” (JECF30 —
Protestante/Evangélica).

“Geralmente os psicologos que possuem uma religiosidade consolida oferece na
maioria das vezes, uma escuta reflexiva e capacidade de aconselhamento entendendo as
particularidades de cada individuo. Porque ele ja vivencia esta prdtica no contexto da
religido” (RDLF30 — Protestante/Evangélica).

“Atendo, em meu consultorio, adultos e idosos e optei pela linha tedrica Junguiana
porque a mesma possibilita o encontro entre ciéncia e espiritualidade. Ndao consigo pensar a
pratica psicologica sem o entendimento da perspectiva do Sagrado na vida do ser humano.”
(GMCF63 - Espirita).

“Minhas experiéncias espirituais sao muito significativas para mim. Esses valores
me definem como ser humano é com certeza perpassam meus atendimentos. Pois, acredito no
ser integral: biopsicossocial e espiritual. Verifico uma boa capacidade em lidar com os
problemas e até a resiliéncia em pacientes cuja experiéncia espiritual esta mais presente. Ha
uma parceria entre a fé e a disponibilidade de buscar uma melhora. Também, vejo situagoes
em que mesmo com toda fé muitas barreiras a se enfrentar. Nos meus atendimentos no CAPS,
falo da parte religiosa quando o paciente tras e ndo coloco minhas cren¢as nesta relagdo,

busco dentro desse universo que ele apresenta meios para intervir...” (PCPDRF40 - Outras).

Hé4 uma preocupagdao que a R/E pessoal possa influenciar a pratica clinica de
maneira negativa, a partir da imposicao de valores.

“Aprendi e busco viver a seguinte verdade: tudo o que eu fizer, seja em palavras
ou em agoes, preciso fazé-las da melhor forma possivel como se fora para Deus e ndo para

homens. Deus é quem me guia em todas as decisoes e agoes em minha vida. Ele ¢ o unico e
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verdadeiro sentido da minha vida. Ele é a verdadeira fonte de sabedoria e do conhecimento.
Portanto sem ELE nada somos e nada podemos fazer, tanto na vida pessoal quanto
profissional, e todo momento que ELE nos permite viver sdo na verdade grandes oportunidades
de testemunhar, ndo apenas com palavras, mas sobretudo com nossas acgoes, do amor de Jesus,
que tanto nos amou e nos ensina a igualmente amar os que estdo a nossa volta. A psicologia,
portanto, é para mim, um meio em que posso transmitir esse amor aqueles que precisam de
direcionamento” (AMMDSF25 — Protestante/Evangélica).

“Sigo os preceitos kardecistas e ndao considero religido e sim RELIGIOSIDADE
como pratica diaria. Percebo que ha muitas influéncias de espiritos desencarnados na saude
mental impossibilitando tratamento. A psicologia precisa avancar alem do fisico. Estamos
presos as questoes de natureza estreita quando ha um mundo de causas espirituais a ser
esmiucado” (AMF64 - Espirita).

“Jesus Cristo é a verdadeira liberta¢do de qualquer mal e sofrimento, e muitas
vezes os clientes chegam até nos enganados sofrendo os pesos das amarras e destruigoes de
falsos evangelhos, é preciso sim orientar o cliente com a verdade, com o evangelho verdadeiro
do unico Salvador, do unico intermediador do homem com Deus segundo a biblia sagrada!”

(CAPSRF'30 — Protestante/Evangélico).

Varios profissionais trouxeram a preocupacao com o cuidado €tico para nao impor
valores (65):

“Este questiondrio me fez pensar que talvez a pratica de Psicologia que fago uso
acabe por "ignorar" o aspecto religioso dos sujeitos, e que de algum modo isso pode gerar um
prejuizo em contexto geral, uma vez que de alguma forma, a religiosidade e como ela se
expressa no contexto da vida do sujeito diz respeito também a elementos subjetivos muito ricos”
(CPF26 - Agnostico).

“Acredito que a espiritualidade do paciente pode impactar na vida e no tratamento
e isso deve ser considerado pelo psicologo, principalmente em hospitais e pacientes terminais.
Porém, o psicologo jamais deve impor que a espiritualidade ou religido sejam seguidos pelo
paciente” (ACSP29 — Catolica).

“Acredito que o psicologo ndo deve induzir a raciocinios a partir da religido, a
religido ndo deve nortear o processo da andlise, mas sim uma forma do psicologo olhar a
pessoa em sua totalidade. como um ser holistico, mas ndo especifico” (CBMFS5)5 - Espirita).

“Acredito que ndao devemos ignorar a religido/religiosidade ou espiritualidade do

paciente, pois, isto diz muito sobre o mesmo. Entretanto, é inadmissivel, inclusive conforme o
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Codigo de ética profissional do psicologo, que o profissional induza o paciente a partir de
crengas pessoais, este tipo de interveng¢do ndo é saudavel ao paciente, mas extremamente
nocivo a sua saude mental” (ARBM34 — Espirita).

“Acho que ndo cabe ao psicologo, influenciar seu paciente em relagdo a escolha
religiosa. Mas questionar a importancia da fé religiosa independente da religido, acredito que
seja um caminho. Acho desnecessario e até antiético orar com o paciente no consultorio. O
consultorio é um espago neutro e cabe ao paciente procurar uma religido e aprender a fazer
suas proprias preces” (AFNR49 - Espirita).

“Considero que a psicologia classica é manchada por ideologias ateistas.
Considero que a pratica clinica é tacanha na maioria das vezes e os psicologos mau orientados
quanto a aspectos profundos da vida, espiritualidade, sabedoria” (LRAM36 - Crista).

“Penso que cada um baliza a propria vida, de acordo com o que acredita. Portanto,
enquanto profissional de psicologia ndo cabe a nos nortear nossa pratica profissional a partir
de nossas convic¢oes morais, religiosas, etc. Do mesmo modo ndo podemos, enquanto
profissionais da psicologia incorrer no erro de discriminar o outro por suas convicgoes morais
e religiosas. Logo, estamos para cuidar do ser humano respeitando sempre sua singularidade”

(JEMM34 - Catdlica).

Alguns profissionais trouxeram que, apesar de religiosos ou espiritualizados, tal
dimensao nao influencia em sua pratica profissional (35).

"Minha espiritualidade guia minha vida pessoal (respeito ao proximo, amor
incondicional, empatia pessoal), mas ndo influéncia minha pratica profissional, essa se baseia
na ciéncia e na minha formagdo profissional. No meu cotidiano, nas escutas de alunos e
professores o tema religido aparece com frequéncia, pois sdo aspectos que guiam oS
comportamentos das pessoas. Trabalho com essas informagoes, mas ndo relaciono com minhas
crengas pessoais" (MLCF37 - Espirita).

"Sou bastante espiritualizada e uso muito para as tomadas de decisdo da minha
vida, tento seguir sempre pelas maximas de Deus. Mas em qualquer setting terapéutico que eu
atuo é um pouco diferente, afinal ndo estou ali para julgar certo nem errado e sim acolher a
pessoa do jeito que ela é! A partir do exposto pelo paciente/cliente discutiremos sobre, sem
imposi¢do (na verdade me abstenho das minhas crengas nessa hora). Espero ter ajudado! Boa
pesquisa!" (GCLSF25 - Espirita).

"4 minha religido é base pra minha forma de ver as coisas sim. A religido que eu

sigo me ajuda a ser melhor com as pessoas, ser humana, perdoar, ndo julgar, seja com meus
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usuarios no trabalho ou com amigos e familiares. Me ajuda até a ver as coisas ruins da vida
como algo positivo e a superar as dificuldades. Me motiva e me faz ser mais afetuosa e solidaria
com as pessoas. Contudo, eu separo isso quando estou trabalhando; uso a teoria e a técnica
para atender. Quando necessario falo pro meu usuario exercitar sua religiosidade, assim como
exercitar o corpo, a mente, mas ndo entro no assunto da religigo" (AFFGF38 -
Protestante/Evangélica).

"A minha crenga pessoal definida ndao deve ser um alerta ou observada de forma
pejorativa se ndo influencia na pratica cientifica clinica. Se abordada na terapia deve ser
assunto pautado pelo paciente como qualquer outro, pois a demanda é dele. Proibir qualquer
assunto por questoes ideologicas seria fragmentar a teoria psicanalitica da associa¢do livre e
impedir o paciente de ser observado no tocante sua cultura e crenga, contudo que falta preparo
e rigor principalmente na prdtica de alguns colegas é notorio, independente de qual fé
professem estdo usando indevidamente e sem ética. Porém, também é notorio que a fiscalizagdo
e preocupagdo estd firmada em cristdos pois ainda sei de clinicas gnosticas, psicologos
espiritas entre outros que atuam livremente misturando fé e ciéncia” (CPF33 -
Protestante/Evangélica).

“A religiosidade faz parte da maneira como vejo o mundo, faz parte de mim, porém
a maneira como conduzo meu trabalho com o cliente é fundamentado nas teorias e técnicas
que venho estudando. A religiosidade é trabalhada sempre que meu cliente tras algo, ou sente
necessidade de trabalhar. Neste momento, o que prevalece é o ponto de vista do cliente, caso
ele queira saber qual é minha religido eu falo. Ja tive cliente de diversas religioes e nunca tive
problema em falar sobre cada uma das religioes com meus clientes” (AGAGF39 - Catdlica).

“A experiéncia religiosa tem forte influéncia na formagdo pessoal de cada sujeito.
Seria hipocrisia dizer que optei por essa carreira sem nenhum comprometimento com minha
espiritualidade. No entanto, o embasamento de minha pratica profissional ndo esta (nem pode
ou deve) estar relacionada a minha opg¢do religiosa. Ainda que conteudos religiosos surjam no
contexto da pratica profissional, ha de se compreender tais eventos que se apresentam e quao
intrigados com a vreligiosidade eles estio. Ainda, acredito também que o repertorio
comportamental do profissional, muitas vezes pode auxiliar na compreensdo dos casos por ele

atendidos” (MMFAF24 - Protestante/Evangélica).
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6.3.4 Tema frequente

“Penso que é um tema muito frequente nos atendimentos e percebo que muitos
psicologos sentem dificuldade em lidar diretamente com ele” (ASVM36 - Sem religido).

“Trabalho, com frequéncia, culpa e rigidez em pacientes catolicos e evangélicos,
e, mas com menor intensidade, em espiritas. Atendi casos de sérias somatizagoes em pessoas
com conflito entre religido e homossexualidade (com triste destaque para as Testemunhas de
Jeova, onde fi¢is sao punidos pela orienta¢do sexual e proibidos de fazer terapia). No geral,
tenho visto mais prejuizos do que beneficios causados pela religiao formal. Pacientes que
expressam sua espiritualidade sem o formalismo religioso institucionalizado costumam ser
beneficiados (ou pelo menos ndo-prejudicados) na terapia por essa postura” (APM45 -
Simpatizante do budismo e taoismo).

Apesar de aparecer comentarios sobre a presenca da dimensao R/E na satde mental,
no cuidado com idosos, adolescentes e comunidades terapé€uticas, a maioria dos comentarios
trazia a presenca da tematica no ambiente hospitalar (16):

“Ola, trabalhei por sete anos em hospital, e neste ambiente a temdtica era muito
mais presente, do que no meu local de trabalho atual, uma escola. No espago hospitalar, muitos
pacientes internados eram atendidos por mais de um psicologo e eles afirmavam que se sentiam
a vontade em falar sobre esses assuntos comigo, pois nem sempre sentiam abertura dos demais
a esta tematica” (ATF31- Sem religido).

“O trabalhado em uma Unidade de Terapia Intensiva se aproxima e muito da morte
e a morte suscita questoes sobre o porqué da vida. Desta forma, a religiosidade/espiritualidade
surge como resposta e as crengas dos pacientes e seus familiares interferem bastante na
hospitaliza¢do e na tomada de decisoes. Desta forma, o psicologico deve ouvir e buscar
compreender de que forma tais crengas estdo interferindo e explicando comportamentos,
medos, angustias etc.” (FMLF24 - Espirita).

“No contexto hospitalar, os pacientes diante do adoecimento e do risco eminente
de morte, se desnudam. Costumam recorrer de todas as formas a um credo... e os profissionais
envolvidos no processo precisam ser mediadores, tendo em vista resolu¢do de possiveis
pendéncias nas varias dimensoes fisicas e espirituais” (MSVF41 - Catolica).

“Acredito que em hospital, entre todos os lugares de atuagdo do psicologo, é o
local onde mais os pacientes buscam uma for¢a superior, mesmo os que ndo sdo religiosos, é

o momento do luto, da barganha, eles se agarram a isso intensamente, é facil perceber que a
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medida que o problema vai se resolvendo o assunto fica menos recorrente. Acredito ser
importante acolher, cada um na sua fé e estar aberto a ouvir o quanto for necessario. Se manter
presente no leito enquanto a mde faz sua orag¢do para o filho que acabou de partir, sem

interferir, apenas estar presente” (DPFFF39 - Protestante/Evangélica).

Alguns profissionais se posicionaram considerando o tema ser pertinente de se
discutir:

“Considero o tema da pesquisa muito importante. Questionar e refletir acerca da
influéncia religiosidade em nossa atuagdo, nos faz perceber de que forma estamos conduzindo
o nosso trabalho; que acertos e falhas estamos cometendo, como podemos melhorar sem
prejudicar nossos pacientes. Falar a respeito do assunto, construir meios de esclarecimento
em relagdo ao trato da religiosidade na pratica profissional, mas sem utilizar da religido para
influenciar as pessoas, e acolher as diferentes religioes dos pacientes dentro de um contexto
saudavel e funcional para os mesmos é de grande relevancia” (LMB32 - Espiritualismo)

“A temdtica é relevante, pois tudo que diz respeito ao ser humano deve ser alvo do
interesse da Psicologia como ciéncia e das demais areas do conhecimento. e em se tratando da
religiosidade/espiritualidade ndo poderia ser excluida. em nossa atua¢do como profissional
essa tematica deve ser abordada sempre que o paciente manifestar interesse, de forma
responsavel e madura, sem intencionar conduzir o individuo, de forma proselitista, para esta
ou aquela tendéncia religiosa. Esta dimensdo da vida estd relacionada com o sentido para
existir, independentemente da tradi¢do religiosa. o ser humano busca a transcendéncia.
Parabéns pela iniciativa na pesquisa” (JSPM40 - Catolica).

“Achei o tema muito interessante e necessario. Sou especialista em Psicologia
Analitica Junguiana, onde a espiritualidade é bastante importante para a compreensdo dos
processos psicologicos. Tenho a minha fé, sou catdlica, mas estudo varias religioes, pela
necessidade de acolher os pacientes das mais variadas religioes que chega ao consultorio.
Porém o tema espiritualidade so ¢ trabalhado, quando o paciente traz como uma questdo dele.
O paciente é acolhido na sua necessidade e na sua fé, pois é conteudo dele. Quando o paciente
leva sua espiritualidade como questdo, isso contribui bastante para o processo terapéutico.

Proporciona mais uma forma de acesso” (PMFF41 - Catdlica).

Alguns profissionais (11), contudo, posicionaram-se quanto ao desconforto em

relagdo a tematica e o posicionamento do Conselho Federal de Psicologia:
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“Sou cristdo e me sinto intimidado com a rigidez com o os conselhos de psicologia
lidam com o tema. Creio que deva haver uma maior discussdo entre os limites da fé e o do cuidado
em saude mental, pela via da educacgdo e ndo da punicdao” (LCSVJ27 — Protestante/Evangélica).

“Religiosidade, sexualidade tornou-se tabu em nossos dias de trabalho, temos
sempre muito medo de discussoes devidas as inumeras ameacas sofridas por profissionais pelo
conselho de psicologia. Assim, alguns debates sdo velados, pois estes profissionais tém medo
de discutir certos assuntos, e o paciente levar para algum conselho. E os conselheiros
geralmente ndo estdo trabalhando na area, mas estdo la fiscalizando. Ha que se ter um
profundo debate, fazer com que a psicologia seja uma darea de pesquisa, e ndo um "pode e ndo
pode", como é apregoado por alguns conselheiros. Religido esta em nosso dia a dia. Ndo da
para fugir” (ALCJVMM33 - Catolica).

“Sei também que existe um movimento nacional, comandado principalmente pelo
CFP, de perseguicdo as religioes cristds (ndo entendo o espiritismo como cristd) mas que todas
as outras religioes sdo consideradas belas e boas. Meus professores, na grande maioria ateus,
humilhavam e perseguiam os crentes, e vejo isso como uma pratica bastante difundida em
certas esferas. E essa perseguicdo so vale para os cristdos, pessoas do candomblé, por
exemplo, sdo até colocadas na posi¢do de superioridade moral ou intelectual. Em toda a minha
formagdo, muito da minha pratica e quase a totalidade da minha rela¢do com o Conselho foi
de perseguicdo a minha religido. Certamente tem motivagdo politica, pois ndo acredito que
psicologos religiosos sejam uma minoria no Brasil, mas sdo nas posi¢oes de comando do
Conselho. E por isso que evito o contato com o Conselho o mais que posso, pois ele ndo defende
os interesses dos profissionais, aderiu a todo tipo de militancia identificada com as esquerdas
(sou de direita) e claramente persegue quem ndo se alinha com seu ateismo ou visdo politica.
Para falar a verdade eu desprezo o Conselho, ndo entro em seu site e ignoro toda e qualquer
orienta¢do porque sei que ele ndo representa a profissdo, mas sim uma certa visdo ideologica
de fundo perseguidor que eu abomino. Eu revelo essa minha posi¢do aos meus alunos, mas ndao
me coloco como dono da verdade. Também desconfio no geral dos objetivos deste tipo de
pesquisa que estou respondendo agora. Quase todas as vezes que Vi religido e psicologia num
mesmo trabalho académico, a religido sai como responsavel por todo o mal do mundo, ao
melhor estilo Dawkins, e apenas decidi participar para poder acompanhar e ter o direito de
saber o desenrolar da pesquisa. Me pergunto se meu questionario sera excluido por causa
disso ou qualquer outro motivo falso que oculte o fato de que uma resposta religiosa coerente
¢ ruim para a militancia do Conselho e da grande maioria das pesquisas” (AEMRM31 -

Protestante/Evangélica).
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“Como profissional da area, percebo muitas vezes um posicionamento do proprio
Conselho Federal/Regional contrario a religiosidade e/ou espiritualidade. Uma inferéncia que
fago é que com frequéncia se posicionam contra a pratica cristd, enquanto outros psicologos
que defendam outras religioes ndo sofrem tal pressdo por parte do Conselho. A espiritualidade
é real e acontece independentemente de religioes ou aceitacoes de entidades. Estudar sobre
essa temdtica é suma importincia para compreendermos melhor a subjetividade,
espiritualidade e processo de saude-doeng¢a da humanidade. Parabéns pela pesquisa”
(EBMCM?2S - Protestante/Evangélica).

“Sinto-me meio receosa de articular e dialogar sobre a tematica
religiosidade/espiritualidade em minha pratica clinica, pois percebo certa intolerancia por
parte da categoria quanto as premissas e perspectiva da minha religido. Tenho a impressdo
que se articular qualquer entendimento sobre essa temdtica, poderei ser rechacada numa
espécie de movimento de "caga as bruxas"” (MPMSF34 - Protestante/Evangélica).

“Acho que o CRP deveria observar mais para essa darea. Muitas vezes parece que
simplesmente a ignoram” (VMSM?26 - Protestante/Evangélica).

“Me incomoda a postura do CRP em proteger alguns psicologos de determinada
religido e ‘perseguir’ outros” (ARDF36 - Protestante/Evangélica).

“No momento, decepcionada pelo distanciamento que ha entre a psicologia e a
religido. Ha uma total desconsidera¢do com a religiosidade do psicologo e suas crengas. Estou
repensando se quero voltar a pratica clinica ou se sigo so na docéncia. As posi¢oes do CFP

ndo sdo imparciais e flexiveis. Isto me entristece” (DAF56 - Protestante/Evangélica).

6.3.5 Treino

Alguns comentarios trouxeram a importancia do contato com a tematica, a
necessidade de se ampliar os conhecimentos acerca da relacao R/E e psicologia/satde.

“Penso que o psicologo deve entender ao menos um pouco sobre
espiritualidade/religiosidade a fim de compreender melhor o paciente se este trouxer o tema
como algo importante em sua vida. Além disso, o psicologo jamais deve "misturar" sua crenga
pessoal com sua pratica profissional, ou seja, jamais deve impor ou sugerir suas cren¢as ao
paciente e sim entender o quanto e de que forma a espiritualidade/religiosidade é importante

para o paciente, quando este trouxer esta demanda” (FCBF31 - Catolica).



110

“A psicologia ¢ laica no Brasil e assim deve continuar, o que ndo impede os
psicologos de ter sua propria religido ou espiritualidade, e muito menos de estudar as religioes
para compreender a sua influéncia sobre o sofrimento psiquico” (JLASMS59 - Ateu).

“Importante compreender sobre Psicologia e Religiao” (ARLP43 - Catolica).

“Penso que existe uma grande falta de conhecimento acerca das religioes da parte
dos psicologos, que sdo educados para ter uma visdo tipicamente secularista. Isso gera
frequentemente grande desrespeito as crengas dos pacientes, em especial da parte de
psicologos que se creem mais entendidos de religido, como os junguianos - estes, no caso, ndo
percebem que toda a sua visdo acerca da espiritualidade esta enviesada pelo ceticismo de Jung
que reduz tudo ao seu efeito psiquico e invalida toda a metafisica. Isso acontece com a maioria
das abordagens” (GGM22 - Catdlica).

“A Psicologia precisa atualizar-se sobre o tema, mais que religiosidade o tema
espiritualidade” (GNLF49 - Espirita).

“Os profissionais de saude deveriam ampliar seu conhecimento sobre a
espiritualizada e religiosidade de seus pacientes, porém demonstram medo em lidar com o
tema. Ciéncia e religido podem ser complementares. Alguns estudos mostram que a religido
pode criar problemas para as pessoas e isso é verdade, porém remédios, terapias e
procedimentos, também podem se ndo forem bem aplicados ou mal prescritos, mas nem por
isso as prescri¢oes e procedimentos sdo tirados do processo de restabelecimento da saude.
Quanto a possibilidade da religido trazer mais maleficios que beneficios, isso poderia ser
resolvido quando a educagdo neste pais tivesse uma melhor qualidade e ensinasse de fato as

pessoas a pensar e fazer andlises criticas sobre o que veem e ouvem” (MAGF55 - Espirita).

Alguns comentarios (49) reforcaram a necessidade da inclusdo da tematica R/E nos
curriculos da psicologia:

“Apesar de ndo atuar na drea e fazer mestrado, penso que a questdo religiosa
deveria ser mais discutida em sala de aula ou mesmo no proprio curso de um modo geral, tendo
em vista que a religido é um grande formador de opinido e posicionamentos. O psicologo deve
estar preparado para conter suas crengas e conseguir compreender a de seus pacientes para
compreender como lidar com isso, inclusive em momentos que o paciente tenta entrar nesse
assunto. Alem disso esclarecer ao estudante de psicologia que ndo deve confundir suas crengas

com a compreensdo das teorias” (MCMF25 - Ateu).
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“Considero a espiritualidade como aspecto integrante do desenvolvimento do Ser.
E gostaria que o tema fosse incluido nos curriculos de graduagdo. Parabéns pela iniciativa”

(CVSMF45 - Espirita).

“E necessdrio introduzir no curriculo da formagcdo do psicélogo a temdtica E/R”
(CFFMA4S - Espirita).

“Deveria estar presente nas grades curriculares dos cursos de psicologia. Nas
entrevistas iniciais sempre é importante perguntar ao paciente sobre sua religido, pois é algo
que pode trazer saude ou ndo, depende de caso a caso, é algo que pode ser trabalhado nos
atendimentos” (ACAFF31 - Espirita).

“Acredito que a graduac¢do deveria discutir de maneira sistemdtica sobre a
religiosidade/espiritualidade humana. Trata-se de um tema geralmente muito relevante na vida
das pessoas e é necessario que o profissional entenda melhor sobre as diversas praticas
religiosas/espirituais para estabelecer um dialogo com seu cliente” (SRFM35 - Agnostica).

“Considero importante a abordagem curricular do tema. A ciéncia reconhece que
a fé traz melhoras em alguns casos de pacientes com cdncer. O profissional precisa saber
escutar sem preconceito, identificar extremismos religiosos em saude mental e atuar em
situagoes de emergéncias, uti, lutos e cuidados paliativos” (MMPFSF57 - Catolica).

“A religido é tema pouco tratado nas faculdades de Psicologia e percebo muitos
colegas temendo falar desse tema, embora também faca parte da vida” (DBBSF47 —
Protestante/Evangélica).

“Considero importantissimo que se incentive o estudo da psicologia da religido
para a formagdo do psicologo, seja ele clinico ou ndo, na medida em que toda cultura possui
alguma forma de religido e, portanto, esta constitui um aspecto fundamental da experiéncia
humana” (BPAM?27 - Catolica).

“Acho pertinente a introdugdo deste assunto no mundo académico em fun¢do da
existéncia maciga religiosa no Brasil” (MGLM44 - Catdlica).

“A pergunta sobre uma educag¢do continuada em religido e psicologia é
fundamental para ajudar a pensar praticas e intervengoes em psicologia e que precisa estar na
formagdo do profissional de psicologia tanto quanto o conhecimento de politicas publicas
dirigidas a quaisquer seguimentos, ndo somente pela intensificagdo dos grupos de intolerdncia
as religioes, como pela importancia que elas possuem na saude, na cultura, educagdo... enfim,

para uma vivéncia harmonica e equilibrada das pessoas e com as pessoas” (LXSF36 - Crista).
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7. DISCUSSAO

Segundo nosso conhecimento, este ¢ o maior estudo ja publicado (n=4300) sobre
R/E entre profissionais de saide mental. Amostra bem maior que os maiores estudos ja
publicados com psicélogos (na Alemanha, n=895) (Hofmann, Walach, 2011) ou com
psiquiatras (no Canada, n=1204) (Baetz et al., 2004). Outro aspecto positivo em relacao a
representatividade da presente amostra ¢ o fato de que a propor¢do de mulheres e de
respondentes por estado se assemelha a distribui¢ao de psicologos por sexo e estados no Brasil
(tabelas 6 e 7). Houve participagdo de profissionais de todas as 23 regides do CFP. Destaca-se
a participacao de profissionais da regido 6 (Sao Paulo), maior regido dentro dos conselhos
regionais de psicologia no Brasil, responsavel por 25% da amostra deste estudo, seguido da
regido 4 (Minas Gerais) a terceira maior dentro dos conselhos, responsavel por outros 15% da
amostra.

A Psicologia ¢ reconhecida, no Brasil, enquanto profissio predominantemente
feminina desde os primeiros estudos representativos sobre a profissdao em 1975, afirmada em
1980 pelo CFP (86% feminino), pela pesquisa de opinido com psicélogos inscritos no Conselho
Federal de Psicologia realizada pelo IBOPE em 2004 (91% feminino), pela pesquisa nacional
sobre a profissdo de psicologos no Brasil em 2006 (83,3% feminino) e reafirmada pelo
infografico do CFP em 2018 (85,19% feminino) (Bastos, Gondim, & Rodrigues, 2010;
Conselho Federal de Psicologia, 1988; Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica,
2004; Mello, 1976). A presente pesquisa reflete esse trago caracteristico da profissdo, com
maioria dos respondentes sendo do sexo feminino (80,4%), também numa propor¢do muito
proxima as dos outros levantamentos de psicologos brasileiros.

Hé um elevado nivel de escolaridade entre os respondentes da presente pesquisa
(83,9% com algum tipo de pos-graduacdo), diferindo dos resultados da pesquisa entre
psicologos realizada pelo IBOPE em 2004, onde 42% responderam que ndo fizeram ou ndo
estavam fazendo pds-graduacgdo, 49% estava fazendo ou havia feito especializagdo, 7% estava
fazendo ou havia feito mestrado e 2% estava fazendo ou havia feito doutorado (Instituto
Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica, 2004). Contudo, os resultados da pesquisa sobre o
trabalho do psicélogo no Brasil, realizado em 2006 pelo Grupo de Trabalho de Psicologia
Organizacional e do Trabalho (PO&T-ANPEPP), onde 47,4% dos psicologos ja frequentou ou

frequentava especializagdo, 18,4% eram mestres ou mestrandos e 5% eram doutores ou
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doutorandos, estao mais proximos dos achados da nossa pesquisa (Yamamoto, Souza, Silva, &
Zanelli, 2010).

Em relacdo a populagdo geral brasileira, a presente amostra ja estd em um grupo
privilegiado, enquanto pertencente aos 11,3% da populagdo com mais de 25 anos de idade com
ensino superior completo, independentemente de ter ou ndo uma pds-graduagdo. Quando se
volta o olhar para a pos-graduacdo, fica ainda mais evidente que a amostra difere em
escolaridade da populacao geral, tendo que no ultimo censo brasileiro (2010) mestres e
doutores eram, respectivamente 4,2% e 1,6% dentre aqueles que possuiam “pelo menos nivel
superior de graduagdo concluido” (IBGE, 2010, p. 116).

A maioria dos profissionais estd atuando na pratica clinica (67,2%), e as
abordagens mais utilizadas sao Psicanélise (28,45%), Eclética/Integrada (24,77%), Cognitivo-
Comportamental (18,75%). As abordagens teorico-metodologicas dos psicologos brasileiros
em 2006, estavam distribuidas da seguinte forma: psicanalitica (20,2%), humanista (14,9%),
comportamental (13,6%), sécio historica (12,8%) e cognitivista (12,7%) (Gondim, Bastos, &
Peixoto, 2010). O surgimento, em nossa amostra, de terapeutas Cognitivo-Comportamental
ocupando a terceira posi¢cdo pode se relacionar com os achados de Norcross e Karpiak (2012),
que identificaram o uso de modalidades terapéuticas de orientacdo cognitiva subindo de 6%
em 1981 para 31% em 2010, nos EUA (Norcross & Karpiak, 2012). Norcross ja assinalava em
2002 uma previsao de que as teorias cognitivo-comportamental, cognitiva e eclética/integrativa
aumentariam mais, enquanto psicanalise classica e analise transacional declinariam (Norcross,
Hedges, & Prochaska, 2002). Somados os referenciais cognitivo, cognitivo-comportamental e

comportamental representam 24,64% da nossa amostra.

7.1 R/E PESSOAL

Uma das discussdes sobre R/E em satde ¢ o qudo religioso o profissional ¢ em
relagdo ao seu paciente, bem como em relagdo a populacio em geral. Embora a maioria
absoluta dos psicologos (78,3%) tenha declarado uma afiliacdo religiosa, tal frequéncia é
menor que a da populagdo brasileira geral (93%) (IBGE, 2010).

Além disso, em comparacdo com o Censo de 2010, ha menor propor¢ao de
catdlicos (35,6% x 64%) e evangélicos (13,1% x 22%) e maior de espiritas ou espiritualistas

(21,4% x 3%). Em pesquisa com psiquiatras brasileiros, resultados préximos foram
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encontrados, com catolicos (31,2%) e evangélicos (7,4%) também em menores proporgdes que
a populacdo geral e maior nimero de espiritas (18%) (Menegatti-Chequini et al., 2016). Além
dessas diferencas, nossa amostra possui quase trés vezes mais pessoas ateus, agnosticas ou sem
definicdo de religido (19,5% x 7%), quase trés vezes mais outras religides (8,3% x 3%) que a
populagdo geral.

Pouco menos da metade frequenta a igreja, templo ou encontros religiosos pelo menos
de 2 a 3 vezes por més, o que também demonstra uma diferenga em relagao a populagao geral -
65% pop. geral em 2007 e 67% pop. geral em 2013 afirmaram frequentar ao menos quinzenalmente
(Datafolha, 2007, 2013). H4 uma menor crenga em Deus (81% x 97%), mas as crengas em vida
ap6s a morte (60,8% x 60%) e em reencarnagdo (39,2% x 37%) sdo muito proximas as da
populagao geral (IBGE, 2010).

Ainda em relacdo a essas crengas, em estudo realizado entre 2011 e 2012, com 262
pacientes internados e 389 acompanhantes, em hospitais publico/universitario e privado na cidade
de porte médio Juiz de Fora/MG, encontrou-se em 88,2% da amostra a crenca "ha algo além da
matéria" (x 81% da nossa amostra), em 78,2% que "apds a morte do corpo fisico, algo de nos
permanece”(x 60,8% da nossa amostra) (Curcio & Moreira-Almeida, 2018). De acordo com o
World Values Survey, a crenga em vida apds a morte esta presente em grande parte da populagdo
mundial (Inglehart et al., 2014), ainda assim, por serem temas ausentes na grande maioria das
formagdes em psicologia, estdo em sua maioria, fora da investigacao clinica.

As crengas em vida apds a morte podem ser vistas como um componente central
de muitos sistemas religiosos. Elas fornecem significado para a vida atual, bem como um
sentido de continuidade da vida (Stark e Bainbridge, 1996). Um estudo nacional, com 1403
americanos adultos encontrou relagdo inversamente significativa entre a crenga na vida apds a
morte e seis medidas de sintomatologia psiquiatrica (ansiedade, depressdo, obsessdao-
compulsdo, paranoia, fobia e somatiza¢dao), mesmo apos o controle de variaveis demograficas
e outras variaveis conhecidas por influenciar a saide mental. Se a vida transcende a morte,
problemas de saude, financeiros e de relacionamento podem parecer menos ameagadores. E as
preocupacdes materiais também podem parecer menos prementes se a maior preocupacao for
o bem-estar espiritual (Flannelly, Koenig, Ellison, Galek, & Krause, 2006).

Como visto, mais de um ter¢o da nossa amostra, bem como da populagdo geral,
acreditam em reencarnagao. Tal crenga diz de um ciclo continuo de aprendizado e evolugao através
de vidas sucessivas, as dificuldades sdo transitorias € podem ser superadas quando suas ligdes
forem absorvidas (Peres, 2012). Reconhecer essa crenga, quando presente no paciente, pode ajudar

a desenvolver a resiliéncia, como ja relatado na literatura, através de reinterpretacdo positiva,
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otimismo, processamento cognitivo, afeto positivo e desenvolvimento de virtudes (Linley &
Joseph, 2004).

Nossas crencgas religiosas nos fornecem principios e valores que dao forma a
julgamentos e processamento de informagdes e, por vezes, ordem e compreensdao a eventos
diversos. Elas envolvem a forma como as pessoas buscam compreender o significado da vida,
influenciando a interpretacao de eventos traumaticos e a forma de lidar com eles, promovendo
resiliéncia e comportamentos como a aprendizagem positiva da experiéncia, o amparo € a
autoconfianga em lidar com as adversidades (Carone ¢ Barone, 2001, Moreira-Almeida e
Koenig, 2006). O conhecimento e valorizagdo dos sistemas de crencas dos nossos clientes
contribuem para o andamento da psicoterapia, bem como afeta positivamente o resultado das
intervencoes (Giglio, 1993; Razali et al., 1998; Sperry e Sharfranske, 2004). O manejo
religioso, de acordo com Pargament et al. (1997) pode ajudar as pessoas a encarar suas
limitagdes pessoais e irem além de si mesmas em busca de solugao.

Aspectos afirmados, para além da religido, mas condizente com uma pratica R/E,
foram a alta frequéncia de crenca em Deus (81%), praticas de preces (62,3%) e crencas R/E
por trds da maneira de viver a vida (62%), sentir a presenca de Deus (75,1%), ter suas crengas
religiosas por tras de sua maneira de viver a vida (62%). Esses resultados refor¢am a
observagdo de que embora os profissionais tenham frequentemente menor niveis de
envolvimento com instituigdes religiosas que a populacdo geral, apresentam altos niveis de R/E
ndo organizacional e religiosidade intrinseca (Baetz et al., 2004; Bergin & Jensen, 1990;
Carlson et al., 2002; Delaney et al., 2007).

Nossos dados indicam que a religiosidade € consideravelmente ou muito importante
para 67,4% dos psicélogos, um alto nivel, mas também menor que na populacao geral (83%)
(Moreira-Almeida et al., 2010). Em pesquisas anteriores realizadas nos EUA, a religiosidade
aparece enquanto importante para 49% dos 68 profissionais investigados em 1985 (Shafranske &
Malony, 1985), moderadamente ou extremamente importante para 74% dos 237 psicologos
clinicos e conselheiros entrevistados em 1998 (Bilgrave & Deluty, 1998) e importante ou muito
importante para outros 52% dos 258 psicologos investigados em 2007 (Delaney et al., 2007).

Quanto a importancia da espiritualidade, nossos resultados se aproximam dos
achados dos levantamentos realizados nos EUA, com 71% dos profissionais investigados
assinalando entre sete (18%) e nove (34%), numa escala em que 1=Nao importante e
9=Extremamente importante. Em vdarios levantamentos com psicologos dos EUA, a
espiritualidade foi indicada como relevante para a vida pessoal para a maioria dos investigados,

variando de 52% a 95%. Esse alto valor (95%), pode estar associado a pratica profissional
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desses investigados, uma amostra de terapeutas familiares e de casais (membros da AAMFT)
nos EUA (Carlson et al., 2002; Delaney et al., 2007; Rosmarin et al., 2013; Shafranske &
Gorsuch, 1984; Shafranske & Malony, 1985, 1990).

Ao buscar pelos possiveis preditores sociodemograficos de R/E pessoal, bem como
da importancia da religiosidade e da espiritualidade, observou-se que a idade foi preditora para
todas as variaveis. O padrao da experiéncia religiosa parece se alterar durante o ciclo da vida,
com variagdes na intensidade e na qualidade do envolvimento religioso ao longo da vida
(Dalgalarrondo, 2008).

Sao diversas as propostas de explicagdo para as diferencgas encontradas entre idade
e compromisso religioso: as novas geragdes se tornam menos religiosas & medida que as
preocupacdes coletivas sobre a sobrevivéncia no dia-a-dia se tornam menos difusas e os
eventos tragicos se tornam menos frequentes; a educagdo poderia reduzir a identidade e a
pratica religiosa, como as geragdes mais jovens tendem a receber mais educag@o do que seus
pais e avos, esse aumento na educacdo pode ser parte do motivo pelo qual os jovens adultos
sdao menos religiosos; as diferengas no compromisso religioso refletiriam mudangas durante o
curso da vida, os jovens adultos frequentemente comecem menos religiosos do que os mais
velhos, mas tendem a se tornar mais devotos a medida que envelhecem, tém filhos e comecam
a enfrentar sua propria mortalidade - envelhecer e chegar ao fim da vida pode produzir um
sentimento de preocupacdo existencial em um individuo, independentemente de quio
confortaveis sejam as condi¢des em seu pais. Essas explicagdes ndo sao mutuamente exclusivas
(Pew Research Center, 2018).

Outra teoria, tirada da psicologia, € que as pessoas realmente desenvolvem novos
valores durante as décadas posteriores da vida, distintas dos valores da meia-idade, levando a
uma maior espiritualidade e satisfacdo — a gerotranscendéncia. Os apegos religiosos tendem a
atingir o pico durante a adolescéncia, declinio através da idade adulta jovem e média e, em
seguida, aumentam durante a maior parte da idade adulta tardia. O individuo que se move em
direcdo a gerotranscendéncia experimentaria uma série de mudangas, como redefini¢ao do eu
e dos relacionamentos com os outros, bem como novo entendimento das questdes existenciais
fundamentais (Tornstam, 2011).

De acordo com Fraas, o ponto de partida de toda religiosidade ¢ a vivéncia
religiosa. A fé surgiria da relagao entre Deus e o ser humano, e se concretizaria no viver diario,
por meio de “mudangas de comportamento em termos pragmaticos, afetivos e cognitivos. [...]
Nao ¢ a fé que se desenvolve, mas sim a pessoa crente em suas formas de vida, em seus modos

de expressdo, em sua capacidade ideativa etc.” (Fraas, 1997, p.47).
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O crescimento na fé aconteceria pelo aprendizado, pela relacdo de intimidade e
pela vivéncia da fé. O aprendizado ocorrendo a partir de linguagens proprias a cada fase do
desenvolvimento, com o objetivo de auxiliar na apropriagdo e aplicacdo desses contetidos em
suas vidas. A relagdo de intimidade, que se desenvolve pela afetividade, ¢ quando as pessoas
conseguem sentir 0 amor ¢ o cuidado de Deus com elas e pelas pessoas que elas amam. A
relacdo de amizade com Deus e com outras pessoas contribui para a formag¢ao de identidade, o
sentimento de pertencer a um grupo, a geracao de autonomia e o crescimento na fé. A vivéncia
da fé diz da dimensao pratica, avanca-se do campo das ideias e dos sentimentos para o campo
das agoes, da pratica de vida (Fraas, 1997).

Partindo inicialmente da visdo geral do desenvolvimento pessoal de Piaget (Seis
estudos de psicologia, 1967), da pesquisa sobre os Estagios da Fé (Fowler, 1992), dos estagios
do desenvolvimento moral de Kohlberg e os do desenvolvimento psicossocial de Erikson,
Amatuzzi (2015) propde um desenvolvimento religioso em nove etapas:

e ctapa do bebé (0 a 1,5 anos): onde a religido ¢ apenas a da familia; haveria
uma potencialidade religiosa, implicita na confianga bésica (que ¢ a
experiéncia basica desta fase do desenvolvimento);

e ctapa da crianca (2 a 6 anos): apropriagdo da religido familiar através de
simbolos, ritos, imagens; simbolos dotados de um poder absoluto,
linguagem enquanto separagao e reconstru¢ao simbolica do ausente;

e ctapa do menino/menina (7 aos 12 anos): apropriagao a partir do sentido de
narrativas; percep¢ao da possibilidade de influenciar através de preces,
ritos, obediéncia a preceitos;

e ctapa do adolescente (13 aos 18/20 anos): comeca a ser questionada como
toda a identidade recebida; busca de uma religido definida a partir de
exercicio de papéis escolhidos; o enraizamento estd associado ao grau de
pessoalidade das escolhas, sendo a escolha, ou sua possibilidade, a
experiéncia basica desta fase;

e ctapa do jovem adulto (18/20 aos 30 anos aproximadamente): ndo se
sustenta mais uma religido ou um sistema de crengas que ndo seja
fundamentada racionalmente e experiencialmente; havendo intimidade no
campo religioso, inicia-se uma aproximag¢do maior entre religido e vida,

sendo a intimidade a experiéncia basica desta fase;
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e ctapa do adulto (dos 25/30 aos 40/45 anos mais ou menos): expandindo-se
criativamente em atividades externas ou internas; ha tendéncia a se
aprofundar, aproximando o sistema de crencas e orientacdo com a vida
concreta da pessoa, sendo o gerar e cuidar as experiéncias desta fase;

e ctapa do adulto maduro (dos 40/45 aos 60 anos aproximadamente):
superacao dos aspectos rigidos e estereotipados e centragdo numa vivéncia
mais pessoal, e menos fixada nas exterioridades; aumenta a integragao da
religido com a vida, sendo a liberdade e o sentido pessoal as experiéncias
basicas;

e ctapa do adulto mais velho (dos 60 aos 80 anos mais ou menos): torna-se
expressdo da relacdo experimentada na humanidade diante do mistério;
integragdo, onde viver ¢ estar ligado;

e ctapa da proximidade da morte: relativizada ao seu objeto, assumindo seu
carater de expressao da relacdo quase direta com o mistério; entrega total e
confiante;

Pode-se pensar, entdo, para além de um amadurecimento cognitivo e com isso
relacionamentos pessoais e sociais mais maduros, a R/E pessoal e idade relacionam-se com tais
questdes do desenvolvimento religioso.

Maior escolaridade foi preditora de menor frequéncia religiosa, menor frequéncia
em atividades religiosas e menor religiosidade intrinseca. Dados do Pew Research Center
surveys, 2008 — 2017, trazem que compromisso religioso € menor em paises com ensino
superior, maior PIB e maior igualdade de renda (Pew Research Center, 2018).

Caplovitz e Sherrow (1977) relacionam a maior escolaridade com maior apostasia,
que o tipo de faculdade também contribui para isso. De acordo com esses autores, na maioria
das faculdades, os estudantes sdo expostos a ideias que questionam seriamente as crengas
religiosas fundamentalistas, além de representar uma fase de afastamento da familia e
incorpora¢do em uma cultura de pares. Paiva (2000) traz que as razdes para se manter ou nao
uma determinada crenga religiosa ndo teria relacdo com a ciéncia propriamente dita, mas sim
por questdes de “exigéncia €ticas e morais, obrigacdes culturais” (p.118). De acordo com o
autor, as exigéncias de dedicacdo em cada uma dessas areas (académica e religiosa) tornaria
dificil, para quase todas as pessoas, “a exceléncia simultanea em ambas” (Paiva, 2000, p. 117).

A maior escolaridade também foi preditora de maior énfase nos aspectos negativos

da relagdo R/E e satde. Neste ponto, nos chama atenc¢ao o fato dos profissionais com maior
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escolaridade apresentarem crengas contrarias as robustas evidéncias existentes. Nossa hipotese
¢ que isso pode estar relacionado a falta de abordagem de tais evidéncias/pesquisas no
treinamento em pos-graduacdo ou até mesmo em um viés antirreligioso que se mantém na

formacao profissional.

7.2 R/E E PRATICA PROFISSIONAL

Para nossa amostra ficou evidenciado que a principal area de atuacao ¢ a Psicologia
Clinica (67,2%), seguida da Psicologia Social (26,2%) e Psicologia Organizacional e do
Trabalho (19,3%). Esses dados se assemelham aos dados brasileiros, ja que de acordo com a
pesquisa realizada pelo IBOPE, clinica era a principal area de atuagdo para a maioria (55%)
dos profissionais da psicologia, seguida da &rea organizacional/institucional (17%),
educacional (11%), politicas publicas de satde (11%), docéncia e pesquisa (5%) e juridica
(1%). Gondim, Bastos e Peixoto (2010), encontraram dados semelhantes, sendo a clinica com
53,9%, satide com 20,2%, organizacional com 18,1%, educacional com 7,1%, docéncia 10,5%,
social com 3,5% e juridica com 1,6%.

Dentre os possiveis preditores sociodemograficos, a maior idade esteve
diretamente relacionada com todas as variaveis de crengas sobre o efeito da R/E na saude, da
abordagem e do entendimento da relevancia dos aspectos R/E na pratica clinica. Além disso,
homens apresentam menor relagdo com a R/E pessoal, com as crencas sobre o efeito da R/E na
saude e da abordagem da R/E na pratica clinica do que as mulheres, ndo diferindo
significativamente apenas nas varidveis RO e “considerar a R/E relevante a pratica”. Homens
tem, também, mais chances de se apegarem aos aspectos negativos da relacdo R/E e saude,
como por exemplo pensar que a R/E causa culpa, ansiedade ou outras mogdes negativas.

A consisténcia, na maior parte das culturas, da diferenga no padrao e intensidade
da religiosidade entre os sexos vem sendo demonstrada em algumas pesquisas (Krause, Elison,
& Marcum, 2002; Miller & Hoffmann, 1995; Stark, 2002). Globalmente, as mulheres sdo mais
devotas do que os homens por meio de varias medidas padrao de comprometimento religioso,
contudo The Gender Gap in Religion Around the world - Pew Research Center (2016), revela
uma relagao mais complexa entre religido e género do que tem sido comumente assumida.

Em todas as medidas padrdo de compromisso religioso examinadas no estudo, as

mulheres cristds sdo mais religiosas do que os homens cristdos. Por outro lado, mulheres
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muculmanas e homens mugulmanos mostram niveis semelhantes de religiosidade em todas as
medidas de compromisso religioso, exceto a frequéncia de comparecimento aos cultos. Por
causa das normas religiosas, os homens mugulmanos frequentam os servigos em uma mesquita
com muito mais frequéncia do que as mulheres mugulmanas. Globalmente, as mulheres tém
mais probabilidade de se afiliar a uma fé religiosa. Entre os cristdos, as mulheres frequentam
mais os servigos religiosos, mas entre os muculmanos e os judeus ortodoxos, os homens
frequentam mais. Niveis mais altos de frequéncia semanal entre mugulmanos e judeus sao
devidos em grande parte as normas religiosas que priorizam a participacdo dos homens no
culto. Quanto a importancia da religido, em 46 dos 84 paises para os quais existem dados
disponiveis, mulheres e homens tém a mesma probabilidade de dizer que a religido ¢ "muito
importante" em suas vidas (Pew Research Center, 2016).

Estudiosos da religido tém examinado possiveis razdes para as lacunas de género
no compromisso religioso por algum tempo e trazem diferentes fontes possiveis: biologia,
psicologia, genética, ambiente familiar, status social, participacdo da forca de trabalho e falta
de “seguranca existencial”. Ha um consenso crescente na comunidade académica de que essa
lacuna de género religioso provavelmente deriva de uma confluéncia de multiplos fatores.

Uma das primeiras explicagdes seria o processo de socializagdo das meninas e o
papel atribuido as mulheres adultas, como criar, cuidar e educar (Walter & Davie, 1998). Ainda
sobre processo de socializagdo, estariam os estudos sobre construgao social de género, com
alguns trabalhos sugerindo que a base para a associagdo de género e religiosidade reside
profundamente no género em si, observando que homens homossexuais e mulheres
heterossexuais seriam mais religiosos que homens heterossexuais e mulheres homossexuais
(Francis, 1997; Francis & Wilcox, 1998; Sherkat, 2002; Thompson, 1991).

Miller e Stark (2002) questionam as explica¢des culturais e sociais. Trazem que
elas vém se mostrando inadequadas, tendo que em sua ampla revisao de dados norte-
americanos ¢ internacionais, constataram que a maior religiosidade das mulheres ¢ um
fendmeno que se mantém nas mais variadas culturas e agrupamentos sociais. Stark (2002,
2017) afirma ser a contragosto que ele parte para uma explicagao mais fisiologica, da psicologia
evolucionista, convidando demais pesquisadores, inclusive, a demonstrarem que ele estd
enganado ao considera-la.

Partindo das pesquisas de Miller e Hoffmann (1995), Miller e Stark (2002) e Stark
(2017) consideram que, para além do tipo de socializagao recebida, os homens seriam menos
religiosos pelos mesmos motivos em que estdo mais engajados em comportamentos de risco.

Esses motivos podem ser explicados a niveis sociais - meninos t€ém sido tipicamente
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encorajados a correr riscos, enquanto as meninas t€m sido encorajadas a ser passivo e gentil e
que comportamentos que envolvem risco fisico sdo historicamente definidos enquanto
comportamentos masculinos. Contudo, de acordo com os autores, ndo se pode deixar de lado
o componente bioldgico — evidéncias de efeitos hormonais, onde niveis de testosterona estdo
fortemente relacionados com os comportamentos impulsivos e de risco.

Para Miller e Stark (2002) a irreligiosidade faz parte do quadro de comportamentos
de risco, tendo que pessoas mais propensas a se engajar em comportamento de risco seriam
menos propensas a afiliagdes religiosas. Contudo, € apesar de uma predisposi¢ao a encontrar
tais respostas a nivel fisioldgico, Stark (2002), problematiza dizendo que até mesmo os
evolucionistas mais doutrinarios ndo afirmariam que homens normais sdo tdo intrinsecamente
violentos e agressivos que estariam fora do alcance de influéncias socializadoras. Cabe maior
investigacao sobre tais construgdes € os autores acima acreditam que a pergunta de pesquisa
mais adequada ndo seria “o que hé nas mulheres que faz com que sejam mais religiosas?”’, mas
sim, “o que ha nos homens que os tornariam menos religiosos?”.

Contudo, a constatacdo de que as mulheres nao sdo universalmente mais religiosas
do que os homens, dé suporte a explicagdes sobre a lacuna religiosa entre os sexos que incluem
as forcas sociais e culturais e ndo apenas as forgas bioldgicas ou evolutivas. Baseando-se em
dados de mais paises de maioria mugulmana e paises nao europeus do que estudos anteriores,
o relatorio demonstrou que a disparidade de género ndo ¢ consistente em todas as sociedades
ou tradi¢des religiosas. As diferengas no compromisso religioso entre homens e mulheres
variam consideravelmente em todo o mundo (Pew Research Center, 2016).

Isso ndo significa que as explicacdes que se apoiam fortemente na biologia ou
evolucdo possam nao ajudar a explicar a lacuna religiosa entre géneros e sua prevaléncia em
todo o mundo. Mas sugere que fatores sociais e culturais, como tradi¢cdes religiosas e
participacao da forga de trabalho, desempenham um papel importante na formagao da lacuna
religiosa entre os géneros (Pew Research Center, 2016).

A frequéncia religiosa >1 vez por semana, envolvimento em atividades religiosas
individuais >1 vez por dia e religiosidade intrinseca enquanto “verdade ou totalmente verdade”
foram preditoras de crenca pessoal sobre o efeito benéfico da R/E para a satide mental. Elas
também foram preditoras dos pensamentos a respeito de como a R/E afeta o enfrentamento em
saude; e das respostas positivas a assuntos R/E. A crenga em Deus, em reencarnacao e em vida
apods a morte, também foram preditoras do efeito benéfico da R/E para a saude mental.

Religiosidade intrinseca enquanto “verdade ou totalmente verdade”, crenca em

reencarnagdo e importancia da espiritualidade foram preditoras de perguntar sobre R/E.
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Frequéncia religiosa >1 vez por semana, envolvimento em atividades religiosas individuais >1
vez por dia e religiosidade intrinseca enquanto “verdade ou totalmente verdade”, crenca em
reencarnagao e importancia da espiritualidade foram preditoras de considerar R/E relevantes
na pratica profissional.

Ha argumentacdo de que as crengas religiosas influenciam a pratica terapéutica de
profissionais comprometidos religiosamente, fornecendo uma estrutura abrangente e integrada
de significado, ética e prescri¢des para a atuacao (Bergin 1980, 1991; Jones 1994; Strupp
1978). Algumas pesquisas, assim como a nossa, t€ém gerado evidéncias que sustentam essa
afirmacao: a postura pessoal do psicologo em relacdo a espiritualidade influencia a percepcao
da espiritualidade como relevante no trabalho clinico; profissionais reportam que suas crengas
pessoais ajudam a serem terapeutas efetivos; que suas crengas religiosas influenciam sua
pratica profissional, bem como sua pratica profissional influencia suas crengas religiosas; que
suas crencas religiosas relacionavam-se com os julgamentos clinicos; que sua religiosidade os
torna mais compassivos do que seriam, com maior empatia e respeito por seus pacientes; que
a espiritualidade € relevante em sua pratica clinica (Baetz et al., 2002; Bilgrave & Deluty, 1998,
2002; Carlson et al., 2002; Gerson et al., 2000; Shafranske & Gorsuch, 1984; Shafranske &
Malony, 1985).

Alguns recortes dos comentérios dos profissionais, em nosso questionario, ilustram
essa argumentacao:

“Inevitavel que quando o psicologo vive uma experiéncia espiritual/religiosa
satisfatoria ele olhe para seus pacientes com curiosidades neste aspecto. Poréem, SEMPRE que
pergunto algo diz respeito exclusivamente as necessidades de conhecimento para condug¢do do
caso. Penso que este seja o segredo. Perguntar na medida da necessidade terapéutica e ouvir
também nesta medida [...] " (JECF30 — Protestante/Evangélica).

“Geralmente os psicologos que possuem uma religiosidade consolida oferece na
maioria das vezes, uma escuta reflexiva e capacidade de aconselhamento entendendo as
particularidades de cada individuo]...] ” (RDLF30 — Protestante/Evangélica).

“Atendo, em meu consultorio, adultos e idosos e optei pela linha teorica Junguiana
porque a mesma possibilita o encontro entre ciéncia e espiritualidade. Ndo consigo pensar a
pratica psicologica sem o entendimento da perspectiva do Sagrado na vida do ser humano.”
(GMCF63 - Espirita).

“Minhas experiéncias espirituais sdo muito significativas para mim. Esses valores
me definem como ser humano é com certeza perpassam meus atendimentos. Pois, acredito no

ser integral: biopsicossocial e espirituall...]” (PCPDRF40 - Outras).
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Nesse ponto, vale destacar o escrito por Strupp, ja em 1978: bons terapeutas sao
aqueles cuja capacidade empatica e habilidades técnicas tornaram-se misturadas de forma a
interagir de forma flexivel com a constelacdo Unica apresentada pela personalidade de cada
paciente.

O referencial teorico Cognitivo-Comportamental foi preditor da crenga sobre o
efeito benéfico da R/E para a satide mental e de considerar as questdes R/E relevantes, ja
Comportamental e Psicanalise diminuem as chances de crer no efeito benéfico da R/E. Apenas
os referenciais Cognitivo e Psicodrama nao foram preditores de perguntar sobre R/E; dentre os
referenciais preditores, a psicanalise ¢ a de menor taxa (44%).

Em pesquisas anteriores, Bilgrave e Deluty (1998) ao investigar 237 Psicologos
Clinicos e conselheiros doutores da divisao 12, 17, 29 e 32 da APA (EUA), encontraram que a
religido de base cristd era preditora de referencial tedrico cognitivo-comportamental e que
ateus, agnosticos e judeus preditores de referencial psicodinamicos. Shafranske e Gorsuch
(1984) descobriram, investigando 272 psicdlogos nos EUA, que terapeutas com orientagdes
tanto junguianas quanto humanistas-existenciais tendiam a concordar que a espiritualidade era
relevante para o aconselhamento, enquanto os terapeutas de outras orientagdes - incluindo
cognitivos, comportamentais, e freudiano - tendiam a ndo ter certeza sobre sua relevancia.

De acordo com Fraas (1997), o behaviorismo ndo teria interesse pela religiosidade.
Sua contribui¢do para o questionamento psicologico-religioso ocorre pela teoria do reforgo. O
comportamento religioso, apesar de estar envolto a processos de refor¢o em sua formagao, nao
seria um ponto discutido. A visdo de que a religido ¢ simplesmente uma defesa contra o
confronto com a realidade, argumentada pelo pai da Psicanalise (Freud, 1996a), ou distor¢des
da percep¢do como formas “aceitaveis” de lidar com os problemas e que podem prejudicar o
comportamento e gerar um custo para a saude fisica e psicologica, a despeito das pesquisas
atuais, ainda tem ampla aceitacdo entre os cientistas sociais e profissionais da saide mental.
Quando os psicologos falam sobre o enfrentamento, o topico da religido geralmente ndo

aparece (Pargament, 1997).

7.3 TREINO

Menos de Y4 dos profissionais relataram treinamento em R/E, o que pode explicar

pelo menos em parte porque a maioria dos psicdlogos ndo considera que as questdes R/E sejam



124

relevantes para o tratamento proposto e cerca da metade dos psicélogos ndo perguntam ao
paciente sobre sua R/E. Interessante destacar que, apesar dessa crenca de nao relevancia para
o tratamento proposto, uma maioria de profissionais considera a religido benéfica para a satide
mental.

Em pesquisas anteriores, dados e valores semelhantes foram encontrados acerca do
treinamento. A grande maioria dos psicdlogos americanos (entre 67% e 81% dos entrevistados)
indicaram que pouco ou nenhum treinamento e didlogo sobre espiritualidade ou questdes
religiosas ocorre dentro da formagdo de um psicdlogo, ou mesmo em treinamentos € cursos
(Carlson et al., 2002; Delaney et al., 2007; Rosmarin et al., 2013; Shafranske & Gorsuch, 1984;
Shafranske & Malony, 1985).

Enquanto frequéncia religiosa >1 vez por semana, envolvimento em atividades
religiosas individuais >1 vez por dia e religiosidade intrinseca enquanto “verdade ou totalmente
verdade” e crenga em vida apds a morte foram preditores de treino, a importancia da religido
diminuia as chances de treino. Os referenciais tedricos Cognitivo-Comportamental, Eclético,

Gestalt, Psicandlise, Psicodrama e outros foram preditores de treino.

7.3.1 Obstaculos a abordagem

A falta de treinamento/conhecimento sobre a tematica, afirmada por 75% da
amostra e considerada por 31,17% como o maior desencorajante da discussdo R/E com os
pacientes, ndo apenas favorece o desconhecimento da importancia da abordagem dessa
dimensao, como refor¢a o desconforto geral em discutir os assuntos (16%), o medo de ofender
os pacientes (16%) e o medo da ndo aprovacao pelos pares de profissao (7%)-tabela 15.

Genia (2000) vé duas reagdes que precisam ser cuidadas diante das questoes
religiosas/espirituais: o psicoélogo pode ter medo de explorar os assuntos por desconhecer; ou pode
concordar ou discordar totalmente do ponto de vista religioso do paciente. Essas duas reagdes
podem ser observadas nos comentarios trazidos por alguns dos profissionais. Diante da falta de
treino, ha os que se omitem e os que acabam por discordar ou concordar, ndo s6 com o ponto de
vista do paciente, bem como com a propria inclusao da tematica.

“Penso que a religido se torna um tormento para o sujeito e cabe ao profissional

elucidar e trabalhar os exageros” (JMSOMS50 - Espirita).
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“Trabalho, com frequéncia, culpa e rigidez em pacientes catolicos e evangélicos, e,
mas com menor intensidade, em espiritas [...]No geral, tenho visto mais prejuizos do que beneficios
causados pela religido formal [...]” (APM45 - Simpatizante do budismo e taoismo).

“Psicologia e religido, uma mistura perigosa” (CMVF34 - Ateu).

“Absurdo. As duas coisas ndo se misturam” (CGGF30 - Ateu,).

Além do medo da ndo aprovagao pelos pares de profissao, ha a preocupagao com a
postura do Conselho Federal de Psicologia:

“Sou cristdo e me sinto intimidado com a rigidez com o os conselhos de psicologia
lidam com o tema. Creio que deva haver uma maior discussdo entre os limites da fé e o do cuidado
em saude mental, pela via da educacdo e ndo da punicao” (LCSVJ27 — Protestante/Evangélica).

“Religiosidade, sexualidade tornou-se tabu em nossos dias de trabalho, temos sempre
muito medo de discussoes devidas as inumeras ameacas sofridas por profissionais pelo conselho
de psicologia. Assim, alguns debates sdo velados [...] Ha que se ter um profundo debate, fazer com
que a psicologia seja uma darea de pesquisa, e ndo um "pode e ndo pode", como é apregoado por
alguns conselheiros. Religido esta em nosso dia a dia. Nao da para fugir” (ALCJVMM33 -
Catdlica).

“Sinto-me meio receosa de articular e dialogar sobre a tematica
religiosidade/espiritualidade em minha prdtica clinica, pois percebo certa intolerancia por parte
da categoria quanto as premissas e perspectiva da minha religido. Tenho a impressdo que se
articular qualquer entendimento sobre essa tematica, poderei ser rechacada numa espécie de

movimento de "caga as bruxas"” (MPMSF 34 — Protestante/Evangélica).

Esse receio é reforgado pela interpretagio equivocada do nosso Coédigo de Etica
Profissional do Psicologo. Mais um ponto importante ao se pensar na formagdo/treino do
profissional da psicologia. Ao psicologo ¢ vedado “induzir a convicgdes politicas, filosoficas,
morais, ideologicas, religiosas, de orientagdo sexual ou a qualquer tipo de preconceito, quando do
exercicio de suas funcdes profissionais” (Conselho Federal de Psicologia, 2005). Ao profissional é
vedada todo tipo de imposi¢do, o que ndo significa que ideias e praticas filosoficas, politicas e
religiosas ndo possam ser discutidas respeitosamente na clinica. Nem o acolhimento, nem mesmo
a investigacao desta dimensao R/E do paciente ¢ vedado ao profissional.

Outra interpretacdo equivocada de sentido diz respeito a laicidade, do pais e da
profissdo. Conforme visto na fundamentagdo tedrica desta pesquisa, a laicidade ndo significa

irreligiosidade. Laicidade diz de acolhimento e possibilidade de compreender a diversidade.
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“Ciéncia e religido jamais devem se misturar. A Psicologia é uma ciéncia, portanto o
trabalho do psicologo deve ser pautado na ciéncia e, de maneira nenhuma, na religido. Todas
devem ser respeitadas, porém, a pratica do psicologo deve ser unica e exclusivamente baseada na
ciéncia” (FPCF30 - Ateu).

“Apesar de me abster de assuntos e questionamentos religiosos em meu local de
trabalho e estudo (pos-graduagdo), por considerar a importdancia de se praticar a laicidade,
frequentemente presencio situagoes em que professores, gestores e colegas de trabalho
incorporam o tema "religiosidade" ao trabalho do psicologo [...] " (DJLBRMF26 - Agnostica).

“O profissional de psicologia, assim como os professores precisar ser laicos”
(LHMMF43 - Espirita).

Importa refor¢ar que o Cédigo de Etica da Psicologia tem a laicidade por eixo
central e que isso diz de uma busca pela igualdade de direito que implica na necessidade do
reconhecimento da diversidade e da necessidade de dialogo. Novamente, pautar-se na laicidade
vai dizer de um cuidado e compromisso com a realidade do povo brasileiro, em suas
diversidades de vivéncias e sentimentos de religiosidade advindos das mais diversas culturas

(Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo, 2014; “VIII - CNP 15* Mog¢ao”, 2013).

Essas reagdes e os obstaculos apresentados acima, sdo coerentes com a maioria dos
achados na revisao realizada com profissionais da saide mental, bem como com a revisdo sobre as
implicagoes clinicas da espiritualidade para a saude mental: ndo possuir conhecimento/habilidades
necessarias ou nunca terem recebido qualquer treinamento; falta de conhecimento das evidéncias
disponiveis; falta de treinamento sobre como lidar com R/E na pratica clinica; influéncia de autores
materialistas e ideologias que descartam ou patologizam R/E; mitos historicos de conflito entre
ciéncia/religiao; lacuna da religiosidade (profissionais de satide mental sendo menos religiosos do
que populagdes gerais e clinicas) (Carlson et al., 2002; Delaney et al., 2007; Freitas, 2014; Genia,
2000; Moreira-Almeida et al., 2014; Rosmarin et al.,, 2013; Shafranske & Gorsuch, 1984;
Shafranske & Malony, 1985, 1990).

Ao observar os itens apresentados enquanto obstaculos a abordagem R/E por nossos
respondentes, bem como os itens apresentados na revisao de literatura, pode-se inferir que a grande
maioria seria grandemente atenuada, se ndo eliminada a partir de treinamentos adequados na
tematica. Estudos realizados com alunos da area da satide tém encontrado resultados positivos em
relagdo ao treino e competéncia para abordagem R/E (Barnett & Fortin, 2006; King, Blue, Mallin,
& Thiedke, 2004; Yilmaz & Gurler, 2014). Em recente estudo randomizado, Osorio et al.

encontraram que uma intervengao educacional em “Espiritualidade e Satde” pode levar a mudanca
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de conhecimentos, atitudes e habilidades para estudantes em areas relacionadas a saude, quando
comparados com estudantes de mesmo perfil que ndo receberam o treinamento. As diferengas
observadas estavam no melhor conhecimento, maior conforto com o tema, menor apresentagao de
barreiras para a abordagem, maior busca por conhecimento e maior habilidade em obter uma
historia espiritual. Esses resultados reforcam ainda mais a discussdo sobre o desenvolvimento e

implementagdo de novas estratégias educativas/treinamentos (Osério et al., 2017).

7.3.2 Treinamento/formacio em R/E

E importante destacar que, em nossa amostra, ter treino foi preditor de maior crenga
nos beneficios da R/E para a saude mental (56%), bem como predisse maior frequéncia com que
pergunta sobre R/E (184%) e com que considera relevante questdes R/E (229%). O treino também
se relacionou com pensamentos e respostas positivas acerca da relagdo entre R/E, saude e
enfrentamento. Como o treinamento em R/E frequentemente ndo € curricular, ndo consta enquanto
disciplina obrigatoria, ter treino em R/E aumenta as crengas no efeito benéfico da R/E na satde ou
crer no efeito benéfico da R/E na satide aumenta a procura por treino? E possivel que os terapeutas
que possuem R/E pessoal ou uma maior crenga sobre os efeitos da R/E na saude busquem por
treino, bem como € possivel que os terapeutas que tenham treino clinico sobre temas R/E sejam
mais sensiveis a esse respeito € sdo mais propensos a incluir tal perspectiva em seu trabalho
profissional.

Tradicionalmente, o treinamento em R/E tem sido negligenciado, contudo, em vista da
alta R/E da populagdo mundial, ¢ grande a probabilidade do profissional ser confrontado com essas
e outras questdes semelhantes (Hathaway et al., 2018; Pew Research Center, 2012; Russell &
Yarhouse, 2006; Schafer, Handal, Brawer, & Ubinger, 2011). Ha necessidade de aprimorar e
expandir os programas de treinamento em R/E para psiquiatras e psicologos, tendo em vista ser
esse o principal motivo relatado para a ndo abordagem na pratica clinica e sendo também um dos
aspectos desejado pelos profissionais. A diferenca de R/E entre os profissionais e pacientes, bem
como a falta de treinamento daqueles em como abordar a R/E podem se constituir em importantes
barreiras para uma pratica clinica eficaz e adequada.

Observa-se nos comentarios dos respondentes que a falta de treinamento/formagao
implica na compreensdo da relacdo R/E e pratica profissional: muitos profissionais afirmam nao

abordar por observancia ao cddigo de ética. Contudo, o que o codigo traz € a proibi¢ao de inducao
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de “convicgdes politicas, filoséficas, morais, ideoldgicas, religiosas, de orientacao sexual ou a
qualquer tipo de preconceito, quando do exercicio de suas funcdes profissionais” (Conselho
Federal de Psicologia, 2005). Além disso, e conforme apresentado anteriormente, o proprio CFP
afirma que a psicologia ¢ “uma ciéncia que reconhece que a religiosidade e a fé estdo presentes na
cultura e participam na constituicdo da dimensao subjetiva de cada um de n6s” (Conselho Federal
de Psicologia, 2012).

Como pode-se observar, 63,7% dos profissionais tem interesse em ter o
treinamento R/E incluido no curso de Psicologia e 68,3% gostariam de se aperfeigoar no tema
saude, psicologia, religiosidade e espiritualidade-tabela 11. Dentre os possiveis meios de se
aperfeicoarem no tema, os respondentes marcaram Cursos de Educagdo Psicoldgica
Continuada (69,3%), Congressos (61,9%), Livros ou revistas (53,9%), Conferéncias (40,2%),
Videos (39,1%).

Frequéncia religiosa >1 vez por semana, envolvimento em atividades religiosas
individuais >1 vez por dia e religiosidade intrinseca enquanto “verdade ou totalmente verdade”,
crenga em Deus, em reencarnacdo, em vida apds a morte, bem como a importancia da
espiritualidade foram preditores de desejo por treino. Ja a importancia da religido ndo se
relacionou com desejo por treino. Quanto aos referenciais tedricos, Comportamental e
Psicanalise diminuia as chances de desejo por treino.

Alguns autores ja apresentam perguntas ou recomendagdes para abordagem clinica
(Abu Raiya & Pargament, 2010; Delaney, Forcehimes, Campbell, & Smith, 2009; Martinez,
Smith, & Barlow, 2007; Moreira-Almeida et al., 2014; Richards & Bergin, 2000). Pargament
articulou quatro qualidades essenciais de terapeutas que querem praticar psicoterapia
espiritualmente integrada, incluindo o seguinte: (1) o conhecimento sobre e R/E como integra-
los ao tratamento; (2) abertura e tolerancia de diversas formas de expressdo religiosa e
espiritual; (3) auto-consciéncia de suas atitudes e valores espirituais do psicoterapeuta; (4)
autenticidade e genuinidade no relacionamento com os pacientes sobre questoes religiosas e
espirituais (Pargament, 2007). Apesar dessas perguntas ou recomendacdes ja existirem, ha
ainda uma tendéncia a ndo abordagem, de modo consistente e aprofundado, dos temas religido,
religiosidade, espiritualidade e suas relagdes com a saude fisica e mental. Um silenciamento,
que segundo Freitas (2017), ndo pode ter mais espago num pais como o nosso (Freitas &
Piasson, 2015). Este ¢ um ponto em desenvolvimento e de grande relevancia atual.

Apesar da consistente discussdao do tema religido e R/E na formagao superior em
areas da saude, como medicina, psicologia, enfermagem, estudos tém apontado que poucas

instituicdes abordam o tema em seus curriculos (Caldeira et al., 2016; Hathaway et al., 2018;
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Lucchetti et al., 2012; Lucchetti & Granero, 2010). Em psicologia, estudo desenvolvido nos
EUA indicou que apenas 24% das institui¢des ofereciam cursos regulares em R/E (Schafer et
al., 2011), o que ndo difere do encontrado no cenério brasileiro: a formac¢do académica pouco
tem contemplado o assunto e quando o faz, por vezes, apresenta o conteudo de forma indireta
(Freitas & Piasson, 2015; Pereira & Holanda, 2016). A observagao dessa lacuna na graduacao
foi refor¢ada entre alguns comentarios de alguns profissionais respondentes de nossa pesquisa.

“A religido ¢ tema pouco tratado nas faculdades de Psicologia e percebo muitos
colegas temendo falar desse tema, embora também faca parte da vida” (DBBSF47 —
Protestante/Evangélica).

“Considero importantissimo que se incentive o estudo da psicologia da religido
para a formagao do psicologo, seja ele clinico ou ndo, na medida em que toda cultura possui
alguma forma de religido e, portanto, esta constitui um aspecto fundamental da experiéncia
humana” (BPAM?27 - Catdlica).

“Acho pertinente a introdugdo deste assunto no mundo académico em fungdo da
existéncia maciga religiosa no Brasil” (MGLM44 - Catdlica).

“A pergunta sobre uma educagdo continuada em religido e psicologia é
fundamental para ajudar a pensar praticas e intervengoes em psicologia e que precisa estar
na formagdo do profissional de psicologia tanto quanto o conhecimento de politicas publicas
dirigidas a quaisquer seguimentos, ndo somente pela intensifica¢do dos grupos de intolerdancia
as religioes, como pela importancia que elas possuem na saude, na cultura, educagao... enfim,

para uma vivéncia harmonica e equilibrada das pessoas e com as pessoas” (LXSF36 - Crista).

Nossos dados, bem como dos diversos autores revisados, apontam que se faz
necessario e urgente repensar a formacao em psicologia. De acordo com Hofmann e Walach
(2011), essa formagao tem sido secularizada desde Wundt, ao favorecer ou exaltar os estados
habituais da consciéncia sobre os alterados, Freud em sua critica da religido a despeito de
interesses privados, Brentano no aborto a experiéncia interior € o Behaviorismo enquanto
paradigma dominante em grande medida dentro do curso. A psicoterapia precisa se envolver
com mais diligéncia no campo da R/E, tendo em vista que os dados apontam que essa dimensao
nao so esta presente na vida de nossos pacientes, como ¢ fonte de recurso para estabilidade e
saude.

Como objetivo de confirmar a presenca/auséncia da tematica R/E nos curriculos
dos cursos de graduacdo em Psicologia no Brasil, Costa, Nogueira e Freire (2009), observaram

que ainda sdo poucos os que enfocam essa temadtica, sendo apresentada em apenas 16% dos
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cursos. Dos 301 cursos de psicologia investigados (46 institui¢des publicas e 255 instituigdes
privadas), cerca de 13,3% (6) das instituicdes publicas t€ém disciplinas R/E em seus curriculos
e em institui¢des privadas esse percentual chega a pouco mais de 16,5%. Nas institui¢des
religiosas privadas (49), que tém um programa em psicologia, 35 (71,4%) ofereciam
regularmente os cursos sobre R/E. Nas demais institui¢des privadas (ndo religiosas), apenas 7
(2,9%) integraram os temas em seus curriculos (Costa et al., 2010).

Paiva (2017), em sua revisao sobre Psicologia académica da Religido no Brasil,
traz como tarefa principal o estabelecimento, nos programas de pos-graduacao, da disciplina
Psicologia da Religido, abrindo possibilidade de pesquisa avangada nessa area, além da oferta
de uma disciplina, eletiva que seja, na graduagdo. De acordo com ele ¢ “na graduagdo que se
firmam os conceitos e os preconceitos em Psicologia, inclusive em relagao a religiao” (Paiva,
2017, p. 41). O que este e outros autores afirmam ¢ que o siléncio, o nao-dito ¢ que ndo pode
permanecer, principalmente quando se trata da relagdo entre psicologia e religido (Pereira &
Holanda, 2016).

Ancona-Lopez (2005), reitera uma vivéncia que nos, professores de psicologia
observamos durante a formacao de nossos alunos: os cursos de graduagao em Psicologia no
Brasil oferecem pouco contato aos estudantes com a produgdo cientifica em Psicologia da
Religido, bem como com a producgdo de evidéncias cientificas sobre a associagdo entre R/E,
saude fisica e saude mental (Lucchetti, Oliveira, et al., 2013; Moreira-Almeida et al., 2014).

Esse pouco contato, somado ao siléncio e ao preconceito, “impede a discussio
aberta do tema com professores e supervisores e termina por dificultar a elaboragdo e a
assimilacgdo reflexiva das vivéncias espirituais” (Amatuzzi, 2005, p. 153). A falta de elaboracao
de questdes associadas a religido pode levar a um manejo no atendimento baseado,
primariamente, nas convicgdes pessoais desses profissionais, mais do que em uma educagao
graduada e/ou treino (Shafranske, 1996).

Além disso, esse siléncio, impacta o perfil do egresso de psicologia, que de acordo
com o artigo 9° da Minuta das diretrizes curriculares nacionais para os cursos de graduacdo em
psicologia, traz que:

A formagdo em Psicologia deve garantir ao egresso o dominio basico de
conhecimentos psicoldgicos, em articulagdo com outros campos de saberes, e
a capacidade de utiliza-los em diferentes contextos que demandam
investigacdo, analise, avaliagdo, prevencdo e intervengdo em processos
psicologicos e psicossociais € promocao da qualidade de vida (Conselho
Federal de Psicologia, 2018, p. 117).

E dentre as habilidades e competéncias do egresso, estao:
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V - reconhecer a pessoa em sua integralidade, respeitando suas condigoes
pessoais e os determinantes sociais, politicos, culturais e historicos
intervenientes, para que suas decisdes profissionais sejam tomadas com base
na preservagao dos direitos e no bem-estar do outro, considerados os padroes
éticos e legais [...] VIII - avaliar fendmenos humanos de ordem cognitiva,
comportamental, afetiva, perceptiva, comunicacional, cultural e social, em
diferentes contextos de sua atuagdo (Conselho Federal de Psicologia, 2018, p.
118)

Na inteng@o de estabelecer um conjunto de competéncias R/E com base empirica,
Vieten et al. sugeriram 16 componentes para psicologos: trés atitudes, sete conhecimentos e
seis competéncias. O propdsito dessa criagdo, segundo os autores, ¢ triplo: evitar a pratica
preconceituosa e/ou inadequada dos profissionais quando se deparam com problemas R/E;
permitir que haja identificacao e resolucao de problemas R/E, e para aproveitar os recursos R/E
internos e externos dos pacientes, melhorando assim os resultados do tratamento; e por fim,
fornecer os padrdes basicos de contetido que podem ser integrados em toda a formacao clinica
e supervisdo, que programas podem optar por modificar ou elaborar de acordo com seus
modelos de formagao (Vieten et al., 2013b; Vieten et al., 2016).

De acordo com Shafranske e Cummings (2013), a melhor maneira de garantir que
os psicologos estejam cientes das questdes de valor na terapia e possam abordar a R/E no
tratamento com competéncia e ética € a partir da educacao e treinamento adequados sobre esses
assuntos. Embora ainda ndo haja informag¢des detalhadas sobre curriculos de treinamento e seu
impacto na prestacao de servigos clinicos, ha motivos para se preocupar que os profissionais
da saude mental nao estejam recebendo treinamento em R/E quanto em outras expressoes de
diversidade (Yarhouse & Fisher, 2002).

De qualquer forma, o psicologo que trabalha com um cliente, ou paciente,
precisa reconsiderar a reducdo da “religido”, ou da “espiritualidade”, a uma
neurose, um mecanismo de defesa, ou um comportamento de adaptacdo
socialmente aprendido. A religido e a espiritualidade podem funcionar de
maneiras neur6ticas, como mecanismos de defesa, ou comportamentos com
fins exclusivamente sociais. Mas também podem expressar um processo
maduro e bem integrado da busca, ou constru¢do de significado (Farris, 2005,
p. 171).

Conforme Valle (1998, p.17-18) a experiéncia religiosa se caracteriza pela

polimorfia, podendo ser

[...] estaticas ou dindmicas, passivas ou ativas, cerradas ou abertas, intrinsecas
ou extrinsecas, libertarias ou repressivas, emocionais ou racionais, sectarias
ou universais, conscientes ou inconscientes, neuroticas ou Sas.
Paradoxalmente podem até ser ndo-religiosas.

Treinos limitados ou inexistentes, compreenderia uma experiéncia pouco

consistente, pouco elaboradas e nao reflexivas por parte dos profissionais. E entdo, restaria a

eles uma aproximagao baseada
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[...] primariamente, em suas convivgdes pessoais mais do que em uma
educacdo graduada e em um treino clinico dirigido a necessidade profissional
de refletir nas suas atitudes fundamentais para com a religido considerada
como uma variavel da saide mental e da pratica clinica da psicologia
(Shafranske, 1996, p. 160).

Congressos e conferéncias com foco em R/E e saude mental ja existem no Brasil.

Dois dos principais sdo o “Simpoésio Internacional de Psicologia & Senso Religioso” e o
“CONUPES - Congresso Internacional de Saude e Espiritualidade”. O Simposio Internacional
de Psicologia & Senso Religioso que estara, em 2019, em sua 12° edi¢do, ¢ um evento bienal,
promovido pelo Grupo de Trabalho Psicologia & Religido da Associacao Nacional de Pesquisa
e Pos-Graduagdo em Psicologia (ANPEPP). Tem por objetivo

Promover o intercambio entre os pesquisadores de varias universidades do
pais e do exterior em torno do tema proposto; Facilitar o didlogo
interdisciplinar sobre o estudo da religido e da espiritualidade a partir da
interface com a psicologia; Atualizar profissionais que buscam acolher a
tematica em suas praticas, com fundamenta¢do académica; Informar o
publico em geral sobre o desenvolvimento cientifico dentro da tematica;
Posicionar as contribuicdes da Psicologia no Brasil e da Psicologia da
Religido que cresce no pais em termos académicos e de inser¢do social;
Reconhecer os aspectos de Inovacdo relacionados a tematica; Disponibilizar
modelos e métodos que poderdo ser multiplicados por profissionais e
pesquisadores no futuro.

O Congresso Internacional de Satde e Espiritualidade-CONUPES, caminha para

sua terceira edicdo. E um congresso anual, revesando-se entre edigdo de abordagens clinicas e
desafios em pesquisas, promovido pelo Nucleo de Pesquisas em Espiritualidade e Satde-
NUPES/UFJF. Tem por objetivo “oferecer embasamento para a pratica clinica de médicos,
enfermeiros, psicologos, terapeutas e demais profissionais da area de satide que desejam ter
uma atuacao diferenciada, diagnosticando e tratando seus pacientes para além do foco
simplesmente no desequilibrio bioquimico”. Seria interessante que o Conselho Federal de
Psicologia, bem como a Associacdo Brasileira de Psicologia, responsaveis pelos grandes
congressos na area Psicoldgica no Brasil, dessem espaco regular para a tematica R/E em seus
congressos nacionais, incentivassem mesas redondas, minicursos, comunicacdes orais,
apresentacdes de trabalho.

Ainda com o objetivo de suprir a necessidade de formagao e de educacdo continuada
em R/E e satde, o NUPES/UFJF, também criou um canal no YOUTUBE com publicagdes
semanais nessa area ha 5 anos. A TV NUPES que tem o objetivo de produzir e compartilhar
contetidos audiovisuais sobre divulgagdo cientifica de qualidade, acessivel a estudantes,
pesquisadores e todos os interessados na interface ciéncia, saude e espiritualidade. Esse canal vai

ao encontro da forma de treinamento descrita por 39,1% dos profissionais.
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Outras iniciativas também tentam suprir a lacuna do treino, como divulgacao de
instrumentos para investigagdo da historia espiritual, orientagcdes praticas para avaliagcdo e
integracao da R/E no tratamento em saude e intervengdes educativas (Dezorzi, 2016; Lucchetti,
Bassi, & Lucchetti, 2013; Moreira-Almeida et al., 2014). Em 2018 o Inter Psi — Laboratorio de
Psicologia Anomalistica e Processos Psicossociais (Instituto de Psicologia da USP), langou
uma cartilha virtual (em 4udio e pdf) sobre Psicologia & Religido: Histoérico, Subjetividade,
Satide Mental, Manejo, Etica Profissional e Direitos Humanos (Zangari & Machado, 2018).

Outro ponto a se destacar ¢ o acesso dos profissionais da psicologia a essas
informacgdes (publicagdes, recomendagdes). Temos metade dos profissionais interessados em
treinos a partir de revistas e/ou livros, o que pode nos dizer da dificuldade de acesso aos
materiais ja existentes. Essa dificuldade pode, novamente, estar associada a ignorancia quanto
a importancia de tal dimensdo, desconhecimento acerca das producdes, dificuldade de

acesso/leitura/compreensado de tais producdes.

7.4 LIMITACOES

Faz-se necessario destacar as limitacdes desta pesquisa. Uma delas ¢ nao ter
conseguido uma amostra representativa da populacdo. Um fator que pode ter contribuido foi a
impossibilidade de realizar a chamada para a pesquisa através do Conselho Federal de
Psicologia para a divulgacao a nivel nacional. Acredita-se que com uma chamada pelos
conselhos poderia ser alcangado nimero mais elevados de participantes. Outra limitagao seria
a dificuldade potencial ao interpretar os resultados diz respeito a definicdo de conceitos
complexos e multifacetados como espiritualidade e religiosidade, como nao ha uma defini¢ao
universal aceita pelos pesquisadores, essa falta de consenso também causa dificuldade e requer
cautela quando se compara os resultados entre estudos. E, também, uma pesquisa de natureza
transversal e de auto-relato. E outra limitagdo pode estar no fato de que a tematica poderia
despertar a aten¢do dos profissionais que sao mais interessados na tematica, tanto a favor como

contra.



134

8 CONSIDERACOES FINAIS

Um psicologo competente deve estar familiarizado com aspectos R/E das
experiéncias do paciente e compreender que a competéncia clinica envolve a atengdo e respeito
ao envolvimento R/E, bem como a falta desse envolvimento por parte do paciente (Vieten et
al., 2013b). A R/E ¢ um aspecto definidor e cultural que os profissionais frequentemente
encontram na pratica clinica, importante para a pesquisa e pratica de psicdlogos e psiquiatras
que trabalham em uma sociedade pluralista, e particularmente central na compreensio e
tratamento de muitos grupos étnicos (American Psychiatric Association, 2013; Delaney et al.,
2007). A espiritualidade ¢ vista como dimensdo base da condi¢do humana, constituinte
significativo da experiéncia humana (James, 1902; Sue, Bingham, Porché-Burke, & Vasquez,
1999).

Apesar de ndo ser uma amostra representativa da populagdo, nossa investigacao
contou com 4300 psicologos respondentes, com propor¢des de mulheres e respondentes por
estado semelhantes a distribui¢cdo de psicologos por sexo e estados no Brasil. Assim como na
maioria das pesquisas revisadas, apesar da declaragdo de uma afiliacdo religiosa, nossos
respondentes sdo menos religiosos, apresentam uma propor¢ao de agndsticos/sem defini¢do de
religido duas vezes maior € uma propor¢ao proxima de ateus que a populacao geral.

No entanto, os psicologos, demonstram altos niveis de R/E. Quase metade
frequenta a igreja, templo ou encontros religiosos pelo menos de 2 a 3 vezes por més. A
religiosidade ¢ consideravelmente ou muito importante para 67,4% dos psicologos. Dos
aspectos afirmados, para além da religido, mas condizente com uma pratica R/E, foram a alta
frequéncia de crenca em Deus, praticas de preces e crencas R/E por tras da maneira de viver a
vida, sentir a presenca de Deus, ter suas crencgas religiosas por tras de sua maneira de viver a
vida.

Observou-se que, no preditor idade, para cada ano aumentam a RO, RNO, RI, as
crengas sobre o efeito da R/E na saude, a chance de abordar ¢ de considerar relevante os
aspectos R/E na prética clinica, bem como da importancia da religiosidade e da espiritualidade.
Ser do sexo feminino também ¢ preditor de maior RO, RNO, RI, crengas sobre o efeito da R/E
na saude e da abordagem da R/E na pratica clinica, com os homens tendo mais chances de
apontarem aspectos negativos da relagdo R/E e saude, como por exemplo pensar que a R/E

causa culpa, ansiedade ou outras mog¢des negativas. Diante disso, fica o convite ao psicélogo
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para explorar o impacto de sua R/E em sua propria vida, para nao incorrer no perigo de que
suas proprias crengas (religiosas ou anti-religiosas) interfiram negativamente no atendimento.

Ha um elevado nivel de escolaridade entre os respondentes da presente pesquisa
(83,9% com algum tipo de pos-graduagao) e observou-se que maior escolaridade foi preditora
de menor frequéncia religiosa, menor frequéncia em atividades religiosas e menor religiosidade
intrinseca. A maior escolaridade também foi preditora de maior relato de aspectos negativos
da relacdo R/E e saude.

Para nossa amostra ficou evidenciado que a principal area de atuagao ¢ a Psicologia
Clinica. Essa area enfatizou, por anos, os aspectos patolégicos do psiquismo humano e varias
escolas da psicologia assim o fizeram também com a religido, enfatizando apenas seus aspectos
negativos e patologizantes. Estudos recentes tém trazido informagdes que alteram o modo de
ver a religido e suas manifestagdes, contudo, esses estudos parecem distantes da formagdo e/ou
do dia-a-dia do profissional da psicologia, o que pode contribuir para que antigos mitos
permanecam na relacdo entre psicologia e religido.

Ao pensar na relagdo entre R/E pessoal e abordagem na pratica clinica, observou-
se que maior RO, RNO e RI entre os profissionais, foram preditoras de crenga pessoal sobre o
efeito benéfico da R/E para a saude mental, bem como de pensamentos a respeito de como a
R/E afeta o enfrentamento em saude e das respostas positivas a assuntos R/E. A crenga em
Deus, em reencarnacgdo ¢ em vida apés a morte, também foram preditoras do efeito benéfico
da R/E para a satide mental.

Dentre os referenciais tedricos, o Cognitivo-Comportamental foi preditor da crenga
sobre o efeito benéfico da R/E para a satide mental e de considerar as questdes R/E relevantes,
j& Comportamental e Psicanalise diminuem as chances de crer no efeito benéfico da R/E.
Apenas os referenciais Cognitivo e Psicodrama ndo foram preditores de perguntar sobre R/E;
dentre os referenciais preditores, a psicanalise foi a de menor taxa.

Observa-se que profissionais religiosos (RO, RNO e RI) acreditam que questdes
R/E sdo relevantes na pratica profissional, contudo, ndo diferem dos demais profissionais
quanto a frequéncia com que fazem a abordagem na pratica. Ja os profissionais que possuem
uma espiritualidade, tem mais chances de acreditar que as questdes sdo relevantes, bem como
de abordar essa questdo na pratica profissional.

A competéncia clinica em R/E inclui familiaridade com as diferengas entre
espiritualidade e religido, capacidade de diferenciar entre uma experiéncia R/E patoldgica e
saudavel, e ainda uma compreensdo de como a espiritualidade pode ser tanto um problema

quanto uma dimensao util. Para isso, na tomada da historia R/E, deve-se avaliar os pontos
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fortes, os mecanismos de enfrentamento R/E, as ferramentas R/E que o paciente possa usar.
Por vezes, as praticas locais do paciente podem mais complementar do que dificultar
intervengdes baseadas em evidéncias, fornecendo mecanismos, ferramentas que poderdo ser
uteis no tratamento (American Psychiatric Association, 2013; Moreira-Almeida et al., 2014;
Serlin, 2004).

A maioria dos profissionais considera a religido benéfica para a sauide mental, contudo
nao a considera relevante para o tratamento e isso pode ser, em parte, explicado pelo baixo treino
em R/E apresentado pela nossa amostra. Os preditores de treino foram RO, RNO, RI e crenga em
vida ap6s a morte. Em contrapartida, considerar a religido importante diminuia as chances de treino.
E ter treino foi preditor de maior crenca nos beneficios da R/E para a satide mental (56%), bem
como predisse maior frequéncia com que pergunta sobre R/E (184%) e com que considera
relevante questoes R/E (229%). O treino também se relacionou com pensamentos e respostas
positivas acerca da relacdo entre R/E, saude e enfrentamento. Com isso, pode-se pensar que a falta
de treinamento/conhecimento ndo apenas favorece o desconhecimento da importancia da
abordagem dessa dimensao, como refor¢a o desconforto geral em discutir os assuntos, o medo de
ofender os pacientes e o medo da ndo aprovacao pelos pares de profissao.

Mais da metade dos profissionais apresentam interesse em ter o treinamento R/E
incluido no curso de Psicologia ou gostariam de se aperfeicoar no tema saude, psicologia,
religiosidade e espiritualidade. Os preditores de desejo por treino foram RO, RNO, RI, crenca
em Deus, em reencarnagdo, em vida ap6s a morte, bem como a importancia da espiritualidade.
A importancia da religido nao se relacionou com desejo por treino e os referenciais teoricos,
Comportamental e Psicandlise diminuia as chances de desejo por treino.

Em vista da falta de treinamento e da disparidade religiosa entre clinicos e seus
pacientes, pode ocorrer uma desvalorizagdo da relevancia das questdes religiosas para a pratica
clinica em todas as suas fases: diagnéstico, conceituagdo, prevengao e tratamento (Delaney et
al., 2007). E essa talvez seja uma das questdes mais fundamentais encontradas: os profissionais
de satide mental ndo estarem preparados para reconhecer as perspectivas R/E dos pacientes. A
falta de competéncia pessoal dos profissionais para abordar tais questdes pode ser de pouco
beneficio, tendo em vista que muitas diferencas entre culturas podem influenciar fatores
psicologicos e seus efeitos em condi¢cdes médicas (American Psychiatric Association, 2013;
Shafranske & Cummings, 2013).

Como sugestdo, em concordancia com diversos autores, os programas de
treinamento devem incluir: histéria da relagdo entre ciéncia e religido; conceitualizagdo de

religiosidade e espiritualidade; a R/E na psiquiatria e na psicologia; panorama das pesquisas
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entre R/E e satde mental; compreensao de multiculturalismo, para a valorizagao dos aspectos
culturais do paciente; aplicacdes praticas de investigagdo e implementacdo de intervencdes
relevantes; questdes de multidisciplinaridade e interdisciplinaridade (Pargament, 2007; Russell
& Yarhouse, 2006; Schafer et al., 2011; Shafranske & Cummings, 2013; Worthington et al.,
2009). Além disso, Yarhouse e Fisher (2002) apresentaram trés modelos de treinamento: dois
que poderiam ser incorporados nos curriculos de pos-graduacdo em psicologia clinica,
chamados de [Integration—Incorporation, Certificate—Minor e um terceiro, Religious
Distinctive, como um modelo distinto de treinamento (Yarhouse & Fisher, 2002).

Frente ao reconhecimento da experiéncia religiosa do paciente, faz-se necessario o
entendimento de que ao psicélogo cabe apenas o critério psicologico na leitura da experiéncia
religiosa: identificando se ela favorece a integragao e o dinamismo da pessoa, se tal experiéncia
se relaciona com o possivel bloqueio ou a promocdo de seu desenvolvimento integrado.
Entender que o aconselhamento psicoldgico ao reconhecer a espiritualidade nio se propode a
fazer um direcionamento espiritual ou aconselhamento pastoral, estes sdo de func¢ao dos lideres
religiosos. A psicologia vai observar tal integragdo e dinamismo de desenvolvimento da pessoa,
constituintes de sua saude psiquica.

Em resumo, a maioria dos psicologos brasileiros investigados possui algum tipo de
R/E, embora menos que a populagdo geral. Ainda assim, existe uma alta frequéncia da
importancia da espiritualidade, sendo até maior do que a referida afiliacdo religiosa. Esses
profissionais acreditam no impacto da R/E tanto em sua vida pessoal, quanto na de seus
pacientes e, ainda, na relacdo R/E e satde. Contudo, pouco menos da metade aborda essa
dimensdao em sua pratica profissional, o que refor¢a a necessidade da implementacao da
formagao/treino profissional. Fazem-se necessarios esfor¢os conjuntos no desenvolvimento de
habilidades e competéncias em R/E nos psicélogos para um exercicio mais pleno da psicologia.

Concordando com William James (1902, p.42), importa nossos esfor¢os para trazer
a experiéncia religiosa a discussdo, assim como fazemos com o amor, ira, esperanga, ambicao,
ciime, ou qualquer outra avidez e impulsos instintivos, ja que ela “acrescenta a vida um
encanto que nado ¢ racional nem logicamente deduzivel de nenhuma outra coisa”.

[...] sentimento religioso é uma adic¢ao absoluta a esfera de vida do individuo.
Dé-lhe uma nova esfera de poder. Quando a batalha exterior estd perdida, e o
mundo exterior o renega, ele redime e vivifica um mundo interior que, de
outro modo, ndo seria mais do que um ermo vazio (James, 1902 p.42).
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APENDICE A - E-MAIL/CARTA CONVITE
Prezado profissional da Psicologia,

Estamos realizando um levantamento do perfil, perspectivas e implicagdes sobre
a espiritualidade/religiosidade e saude em Psicologos Brasileiros. Este
levantamento tem por objetivo investigar a religiosidade/espiritualidade dos
psicologos brasileiros e suas repercussoes na pratica profissional. Trata-se de um
estudo de doutorado realizado pelo Programa de Pos-Graduagdo em Psicologia
da Universidade Federal de Juiz de Fora (Projeto sob o namero
50481915.2.0000.5147 na Plataforma Brasil e parecer de aprovacao do Comité
de Etica em Pesquisa n°1.345.685). Sua participagio sera de extrema importancia
e podera contribuir para futuras agdes na interface religiosidade/espiritualidade e
saude. Para obtermos uma amostra representativa, ¢ essencial que psicologos de
todos os perfis(em termos de orientacdes teoricas, filosoficas e
espirituais/religiosas) participem e em grande numero. Vocé gastara em torno de
20 minutos para respondé-la.

Segue link para o formuléario do Google:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdBOHIOQxNwO3WFwPATz{384
2D2WegFe2nWJUgisVUI-nDOlg/viewform

Desde ja agradecemos sua participacao.

Qualquer davida escrever para 0 e-mail da
pesquisa: psicologosbrasileirospesquisa@gmail.com.

Att,
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PROJETO N° 50481915.2.0000.5147 - APROVADO CEP EM 01/12/2015

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa
“Religiosidade/Espiritualidade em Psicologos Brasileiros: perfil e implicagbes no ensino, pesquisa e
clinica”. Nesta pesquisa pretendemos investigar o perfil e perspectivas dos psicélogos brasileiros
quanto a religiosidade/espiritualidade e suas implicagdes para o ensino, pesquisa e prética clinica. O
motivo que nos leva a estudar tal tematica é a sua relevancia social, bem como a possivel
contribuigdo na pesquisa e debate existente sobre religiosidade/espiritualidade no campo da satde
mental.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: A sua participagao na pesquisa
consistirda em um questionario online com duragéo aproximada de 20 minutos. Os riscos envolvidos
na pesquisa consistem em riscos minimos, entretanto, caso ocorra algum tipo de prejuizo, vocé
poder4 entrar em contato com o pesquisador principal e/ou Comité de Etica. A pesquisa contribuira
para o desenvolvimento do conhecimento cientifico e académico.

Para participar deste estudo o (a) Sr (a) nao tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta
pesquisa, o (a) Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O (A) Sr. (a) tera o esclarecimento
sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagao a qualquer momento. A
sua participagéo é voluntaria e a recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade ou
modificagdo na forma em que o (a) Sr. (a) € atendido (a) pelo pesquisador, que tratara a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposigdo
quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participagdo nao sera liberado sem a sua
permissao.

O (A) Sr (a) nao sera identificado (a) em nenhuma publicagéo que possa resultar.

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel
por um periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a
sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagéo brasileira (Resolugido N°
466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagtes somente para os fins académicos
e cientificos.

hitps://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 119



165

24/10/2018 R/E em Psicologos Brasileiros: perfil e implicagdes no ensino, pesquisa e pratica profissional
2"
Fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Religiosidade/Espiritualidade em Psicélogos
Brasileiros: perfil e implicagbes no ensino, pesquisa e clinica’, de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e
modificar minha decisao de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar.
Marque todas que se aplicam.

D Li e aceito o Termo de Consentimento

Contato:

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Nome do Pesquisador Responsavel: Pedrita Reis Vargas Paulino
Endereco: Rua Padre Gabriel, 118

CEP: 36090-680 / Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 88316803

E-mail: psicologosbrasileirospesquisa@gmail.com

IDENTIFICAGAO INICIAL

3. Favor informar as iniciais do seu nome
completo, seguido da inicial de género e
idade. *

(Ex.:Pedrita Reis Vargas Paulino, feminino, 30
anos = PRVPF30)

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 2/19
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4. Em qual estado exerce sua profissao? *
Marcar apenas uma oval.

% ah
(O A
) AP
) AM
() BA
) CE
) DF
) ES
) GO
) MA
)T
) MS
) MG
) PA
) PB
) PR
) PE
O PI
C )RJ
() RN
) RS
) RO
RR
() sc

) SP
() SE
) T0

SESSAO A. PERSPECTIVA EM )
RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE E SAUDE MENTAL

5. 1. No que vocé, pessoalmente, acredita sobre os efeitos da religiao, em geral, na salde
mental?
Vocé acredita que ser religioso tende a ser mais:
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Prejudicial o - o - o - o = Benéfico
a saude C ) (': ) \ \’: C \ ) C) (\' ) \ \/j. () pa r?j a
mental o o T ‘* — — e = — salde
mental

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 3/19
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6. 2. Vocé acredita que Deus, ou alguma forga maior intervém na saude do paciente?
Marcar apenas uma oval.
() Sim
7 Nio

() Indeciso

7. 3. Vocé acredita que demonios, espiritos inferiores ou outra entidade espiritual negativa
intervém negativamente na saude do paciente?

Marcar apenas uma oval.

~ ) Sim

Nao

Indeciso

8. 4. Em geral, é apropriado ou inapropriado para o psicélogo discutir aspectos
religiosos/espirituais quando o paciente traz tal assunto ao consultério?
Marcar apenas uma oval.

) Sempre inapropriado
) Geralmente inapropriado

Geralmente apropriado

Sempre apropriado

9. 5. Em geral, é apropriado ou inapropriado para o psicélogo perguntar sobre a
religiosidade/espiritualidade do paciente?

Marcar apenas uma oval.

Sempre inapropriado
) Geralmente inapropriado
Geralmente apropriado

Sempre apropriado

10. 6. Quando é apropriado que o psicélogo converse a respeito de suas crencas e
experiéncias religiosas com o paciente?

Marcar apenas uma oval.
) Nunca
Somente se o paciente perguntar

Sempre que o psicélogo achar que é apropriado

11. 7. Quando é apropriado para o psicélogo rezar/orar com o paciente?
Marcar apenas uma oval.

) Nunca
Somente se o paciente solicitar

) Sempre que o psicélogo achar que é apropriado

|

12. 8. Vocé teve algum treinamento formal a respeito de Religido/espiritualidade e psicologia?
Marcar apenas uma oval.
Sim (responder a partir da questao 8a)

) Nao (responder a partir da questdo 8b)

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 4/19
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13. 8a. (Se sim) Foi em que momento? (MARCAR TODAS QUE SE ENQUADRAM)
Marque todas que se aplicam.

771 Curso na graduagao em psicologia

] Livro ou educagéo psicoldgica continuada
T Conferéncias ou reunides de departamentos
77‘ Treinamento da sua tradigao religiosa

‘ | Outro:

14. 8b. Vocé acha que deve ser inserido no curriculo do curso de psicologia?
Marcar apenas uma oval.

) Sim
) Nao
15. 8c. Vocé gostaria de se aperfeigoar no tema satude, psicologia, espiritualidade e

religiosidade?
Marcar apenas uma oval.

16. 8d. De que forma (MARQUE TODAS QUE SE ENQUADREM) ?
Marque todas que se aplicam.

Congressos

Cursos de educacao psicoldégica continuada

Conferéncias ou reunides de departamentos

Livros ou revistas

|
[ ]
7\ Treinamento da sua tradigéo religiosa
[ ]
| Videos

|

Outro:

Praticas profissionais

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 5/19
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17. 9. Qual a sua area de atuagao dentro da Psicologia? *
(MARQUE TODAS QUE SE APLICAREM)
Marque todas que se aplicam.

Psicologia Escolar/Educacional;

Psicologia Organizacional e do Trabalho;

10

Psicologia de Transito;

Psicologia Juridica;

Psicologia do Esporte;

BN

Psicologia Clinica;

Psicologia Hospitalar;

[]

Psicologia Social;

Psicopedagogia;
Psicomotricidade

Neuropsicologia

| LT

| Outro:

18. 9a. Vocé atua como psicélogo clinico? *

Faz atendimentos clinicos em sua atuacgao profissional?
Marcar apenas uma oval.

7\ Sim Ir para a pergunta 18.

_”; Nao Ir para a pergunta 34.

SESSAO A.1 - PSICOLOGOS CLINICOS

19. 10. Eu me sinto confortavel em discutir as preocupagobes religiosas/espirituais se o
paciente introduzi-las na consulta.

O quanto vocé concorda ou discorda da frase acima
Marcar apenas uma oval.

_ Concordo totalmente
:\ Concordo

) Discordo

) Discordo totalmente

11. Na sua experiéncia, quao comumente seus pacientes...

20. a) mencionam temas religiosos/espirituais como Deus, reza, meditagao, Biblia, etc...
Marcar apenas uma oval.

) 0 Nao se aplica

) 1 Nunca

") 2 Raramente
() 3 Algumas vezes
() 4 Frequentemente

) 5 Sempre

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 6/19
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21. b) recebem suporte emocional ou pratico das suas comunidades religiosas
Marcar apenas uma oval.

) 0 N&o se aplica

) 1 Nunca
2 Raramente
3 Algumas vezes
4 Frequentemente

) 5 Sempre

22. c) usam sua religido/espiritualidade como razao para evitar a responsabilidade sobre sua
propria saude
Marcar apenas uma oval.

) 0 N&o se aplica
1 Nunca

) 2 Raramente

) 3 Algumas vezes
4 Frequentemente

) 5 Sempre

12. Considerando sua experiéncia, quao comumente vocé
pensa que a religido/espiritualidade...

23. a) ajuda os pacientes a enfrentar a doenga e o sofrimento
Marcar apenas uma oval.

) 0 Nao se aplica
) 1 Nunca
2 Raramente
) 3 Algumas vezes
) 4 Frequentemente

5 Sempre

24, b) causa culpa, ansiedade ou outras emogodes negativas que levam a um aumento no
sofrimento do paciente

Marcar apenas uma oval.
) 0 N3o se aplica
1 Nunca
) 2 Raramente
) 3 Algumas vezes
) 4 Frequentemente

) 5 Sempre

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit
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25. c) leva ao paciente um estado de pensamento positivo e esperangoso

Marcar apenas uma oval.
) 0 N&o se aplica
) 1 Nunca
2 Raramente
3 Algumas vezes
) 4 Frequentemente

) 5 Sempre

26. d) leva ao paciente a negar, atrasar ou cessar tratamento indicado pelo médico

Marcar apenas uma oval.

) 0 Nao se aplica
) 1 Nunca
) 2 Raramente
3 Algumas vezes
) 4 Frequentemente

) 5 Sempre

27. e) ajuda a prevenir desfechos médicos desfavoraveis como Infec¢oes, Infarto Agudo do

Miocardio e até mesmo diminuir a mortalidade
Marcar apenas uma oval.

) 0 Nao se aplica

) 1 Nunca

) 2 Raramente

) 3 Algumas vezes
4 Frequentemente

5 Sempre

13. Quando assuntos religiosos/espirituais aparecem em
discussbées com os pacientes, quao comumente vocé

responde das seguintes formas?

28. a) Eu escuto de forma cuidadosa e simpaticamente
Marcar apenas uma oval.

) 0 N&o se aplica
1 Nunca
2 Raramente

) 3 Algumas vezes
4 Frequentemente

) 5 Sempre

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit
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29. b) Eu tento mudar de assunto de forma cuidadosa
Marcar apenas uma oval.

) 0Néo se aplica

) 1Nunca

() 2 Raramente
() 3Aigumas vezes
() 4Frequentemente

) 5Sempre

30. c) Eu encorajo os pacientes na sua prépria pratica e crencgas religiosas/espirituais
Marcar apenas uma oval.

() 0N&o se aplica

( 1 Nunca

) 2 Raramente

) 3 Algumas vezes

UuUuy

() 4 Frequentemente

5 Sempre

31. d) Eu respeitosamente divido minhas proprias ideias e experiéncias religiosas/espirituais
Marcar apenas uma oval.

) 0 Na&o se aplica

) 1Nunca

) 2 Raramente

() 3 Aligumas vezes

(") 4Frequentemente

() 5Sempre

32. e) Eu rezo/oro com o paciente
Marcar apenas uma oval.

( )

0 N&o se aplica

1 Nunca

(_ ) 2Raramente

) 3Aigumas vezes
() 4 Frequentemente

() 5Sempre

33. 14. Na sua experiéncia com capelaes ou outros profissionais pastorais, vocé esta:
Marcar apenas uma oval.

() Muito satisfeito
() satisfeito
() Insatisfeito

Muito insatisfeito

7 Nao possuo experiéncia prévia

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 9/19
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34. 15. Alguma das afirmagoes seguintes desencorajam vocé a discutir
religido/espiritualidade com seus pacientes?

(MARQUE TODAS QUE SE APLICAREM)
Marque todas que se aplicam.

D Desconforto geral em discutir assuntos religiosos

Conhecimento e treinamento insuficientes

Tempo insuficiente

Medo de ofender os pacientes

Medo de que meus colegas ndo aprovem

] Outro:

SESSAO B. SUAS CARACTERISTICAS
RELIGIOSA/ESPIRITUAIS

Independente de se considerar religioso, espiritual ou nenhum dos dois, sua perspectiva é importante

35. 16. Quao importante é sua espiritualidade para vocé?
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Extremamente
Nao é importante.
importante. o . P P P Minha
Eundgosou () () ) O ) ) ) ) () espiritualidade
uma pessoa N

€ o centro de
toda a minha
vida

espiritualizada

36. 17. Quao importante é a religido em sua vida?
Marcar apenas uma oval.
::: Muito importante

) Consideravelmente importante

; Nao muito importante

) Sem opinido
37. 18. Qual a sua religiao?
Marcar apenas uma oval.
() Agnestico

) Ateu

Catolico
) Espirita

) Protestante/Evangélico
(") Umbanda/Candomblé
_) Outro:

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 10/19
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38. 19. Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?
Marcar apenas uma oval.

Mais do que uma vez por semana
] Uma vez por semana

() Duas a trés vezes por més
Algumas vezes por ano

Uma vez por ano ou menos

Nunca

39. 20. Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como
preces, rezas, meditagoes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

Marcar apenas uma oval.

Mais do que uma vez por dia
Diariamente

Duas ou mais vezes por semana

Uma vez por semana

Poucas vezes por més

Raramente ou nunca

As questdes 21, 22 e 23 contém trés frases a respeito de crencas ou experiéncias religiosas. Por
favor, anote o quanto cada frase se aplica a voce.

40. 21. Em minha vida, eu sinto a presenga de Deus (ou do Espirito Santo).
Marcar apenas uma oval.

* Totalmente verdade para mim

Em geral é verdade

Nao estou certo

Em geral ndo é verdade
) N&o é verdade

41. 22. As minhas crengas religiosas estdo realmente por tras de toda a minha maneira de
viver.

Marcar apenas uma oval.

) Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

Nao estou certo

Em geral nao é verdade

() Nao é verdade

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 11/19
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42. 23. Eu me esforgo muito para viver a minha religidao em todos os aspectos da vida.
Marcar apenas uma oval.

) Totalmente verdade para mim
) Em geral é verdade
) Nao estou certo

Em geral nao é verdade

) Nao é verdade

43. 24. Vocé acredita em Deus, ou outra entidade/forga espiritual?
Marcar apenas uma oval.

) Nunca

) Sim, no passado, mas ndo mais

) Sim, e continuo acreditando

) Nao acreditava e passei a acreitar

Sem opinidao formada

44. 25. Vocé acredita em reencarnagao?
Marcar apenas uma oval.

Sim
) Nao

Sem opinido formada

45. 26. Vocé acredita em vida apés a morte?
Marcar apenas uma oval.

) Sim
Nao

) Sem opinido formada

27. Pense em como vocé tenta entender e lidar com grandes
problemas na sua vida. De que forma as afirmativas seguintes
estdo envolvidas na forma que vocé lida com os problemas?

46. a) Eu tento buscar um sentido da situagao e decidir o que fazer sem confiar em Deus
Marcar apenas uma oval.

Muito
) Mais ou menos
) Um pouco

Nao influi

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit
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47. b) Eu pego para Deus por suporte, guia e forga
Marcar apenas uma oval.
() Muito
: Mais ou menos
(") Umpouco
() Naoinflui

48. 28. Vocé ja teve uma experiéncia religiosa ou espiritual que mudou sua vida?
Marcar apenas uma oval.

: ) Sim (responder a questao 28a)

j Nao (pular para a questao 29)

49. 28a. Se sim, esta experiéncia ocorreu no contexto da pratica clinica?
Marcar apenas uma oval.

50. 29. Quantas vezes na sua vida vocé sentiu-se muito perto de uma forga/presencga
espiritual forte/poderosa?

Marcar apenas uma oval.
() Nunca
(") Uma ou duas vezes

( * Algumas vezes

) Frequentemente

51. 30. Se vocé considerar sua vida em geral nestes dias, o quanto feliz ou infeliz vocé diria
que esta?

Marcar apenas uma oval.

Muito feliz

() Feliz
( ") Nao muito feliz

() Infeliz

52. 30a. Numere sua felicidade na escala de 0 a 10, sendo: 0-muito infeliz e 10-muito feliz
Marcar apenas uma oval.

Mito — ™ ™ ) O ) O O O () () Muio
infeliz ~ ~ “~ ~ ~~ S S S S S el

53. 31. Em geral, vocé diria que a sua saude é:
Marcar apenas uma oval.

() Excelente

) Boa

Razoavel

() Ruim

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit
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SESSAO C. DEMOGRAFIA E PRATICA PSICOLOGICA

54. 32. Qual sua idade atual?

55. 33. Vocé é do género?
Marcar apenas uma oval.

Feminino
Masculino

) Outro:

56. 34. Qual a sua etinia?
Marcar apenas uma oval.
_ Amarelo
) Branco
( : ) indio

") Pardo

) Preto

57. 35. Em qual cidade, estado vocé mora?

58. 36. Qual o seu mais alto grau de instrugdo completo?
Marcar apenas uma oval.

Graduagéo

) Especializagado
Mestrado
Doutorado

) Pos-doutorado

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 14/19
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59. 37. Por favor, estime quantas horas vocé dispensa semanalmente no cuidado a

pacientes/atendimento?

38. Em que medida a sua pratica profissional é orientada por

cada um das seguintes teorias?

60. Comportamental
Marcar apenas uma oval.

61. Cognitiva
Marcar apenas uma oval.

62. Cognitiva-comportamental
Marcar apenas uma oval.

63. Eclétical/lntegrada
Marcar apenas uma oval.

64. Gestalt Terapia
Marcar apenas uma oval.

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit
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65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Psicanalitica

R/E em Psicologos Brasileiros: perfil e implicagdes no ensino, pesquisa e pratica profissional

Marcar apenas uma oval.

1

2 3 4 5 6 7

Nao C) O D O @ D Q Totalmente

Junguiana

Marcar apenas uma oval.

1

2 3 4 5 6 7

Nao O D Q Q Q Q Q Totalmente

Lacaniana

Marcar apenas uma oval.

1

2 3 4 5 6 7

Noo C ) () CO) O (O () () Totaimente

Psicodrama

Marcar apenas uma oval.

1
Nao ()

Outra (qual)

2 3 4 5 6 7

CO CH CH CH CH ) Totamente

Outra (em que medida)
Marcar apenas uma oval.

1

2 3 4 5 6 7

Nao Q Q D O Q @ O Totalmente

39. Em qual cidade, estado vocé atua?

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit
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72. 40. No todo, quao satisfeito ou insatisfeito vocé esta com seu trabalho como psicoélogo?
Marcar apenas uma oval.

) Muito satisfeito
Moderadamente satisfeito
Um pouco satisfeito

Muito insatisfeito

41. Caso faga atendimentos clinicos, por favor, estime quantas
horas vocé gasta semanalmente em:

73. Atendimento social gratuito (horas)

74. Atendimento social de valor reduzido (horas)

75. Atendimento através de convénios (horas)

76. Atendimento particular (horas)

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 17/19
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77. Atendimento em servigo publico (horas)

78. Outros (horas):

79. 42. Com que frequéncia vocé pergunta sobre a religiosidade/espiritualidade do paciente?
Marcar apenas uma oval.

Nunca

) Raramente

") Asvezes

Frequentemente
Sempre

Nao se aplica (ndo fago atendimentos)

80. 42a. Com que frequéncia vocé pergunta sobre a religiosidade/espiritualidade em seu trato
profissional?

Marcar apenas uma oval.
) Nunca
) Raramente

() Asvezes

() Frequentemente

) Sempre

81. 42b. Com que frequéncia as questdes religiosas/espirituais sdo relevantes em sua pratica
profissional?

Marcar apenas uma oval.

() Nunca

) Raramente
As vezes
() Frequentemente

Sempre

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 18/19
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82. 43. Sua pratica de trabalho é em centros médicos académicos ou de ensino em hospitais?
Marcar apenas uma oval.

83. 44. Seu local de trabalho é orientado pela religiosidade?
Marcar apenas uma oval.

84. Ha alguma outra coisa que vocé gostaria de
contar-nos sobre seus pensamentos e
comentarios sobre religido e espiritualidade
na saude e psicologia? Se tiver, favor usar o
espago abaixo para este propdsito.

Envie para mim uma cépia das minhas respostas.

Powered by

B Google Forms

https://docs.google.com/forms/d/1JpAxyAhO20HBWVOx0LNchJ9_BuhkEXVXGIjP4ZkNdXw/edit 19/19
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APENDICE C — ARTIGO SUBMETIDO — PROFESSIONAL PSYCHOLOGY:
RESEARCH AND PRACTICE

Abstract

Although there is consistent evidence regarding the high prevalence of religiosity/spirituality
(R/S) in the world’s population and their impact and importance to mental health practice, a
knowledge gap remains regarding mental health professionals’ own R/S and how it affects
their clinical practice and research. To review the available evidence on the personal R/S
affiliations, beliefs, and practices of psychiatrists and psychologists as well as how R/S
impact their professional practices, the PsycINFO, Scopus, Medline, and BVS databases were
searched for articles with original data from R/S surveys of psychiatrists, psychologists, or
both. The articles were analyzed with regard to bibliometric indicators, sample features, and
R/S professionals’ profile. As result ten studies of psychiatrists, 13 of psychologists, and two
with mixed samples have been conducted across eight countries on five continents. Although
most professionals report having a religious affiliation, personally consider R/S beliefs as
important and as influencing their professional practice, the percentage of non-religious
practitioners was greater than in the general population. Most participants held a positive
view of the relationship between R/S and health status and considered it as appropriate for a
therapist to ask about a patient’s religion or R/S issues. The major obstacles to a R/S
approach at the clinic were never having received training, lacking most of the necessary
skills, and fears of breaching one’s professional boundaries. Additional research is needed on
the effects of R/S on psychiatrists/psychologists in their practice, as well the impact of

receiving training.

Keywords: spirituality, religion, psychiatry, psychology, mental health
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Studies have indicated the relevance of religiosity/spirituality (R/S) for health and this
relevance has been acknowledge by the general public, as well as by professionals and
academics who work in the physical or mental health fields (Freitas, 2014; Koenig, 2000;
2007; Peres el al., 2007). Higher R/S levels tend to be associated with less depression,
substance use/abuse, fewer instances of suicide, and better quality of life. On the other hand,
the use of negative religious coping strategies or R/S struggles, which are less frequent than
positive coping strategies, is associated with worse health outcomes (Koenig, King, &
Carson, 2012). In recognition of these linkages, the World Health Organization (WHO)
includes R/S as a dimension of quality of life (WHOQOL SRPB Group, 2006).

A recent survey showed that 84% of the world’s population is affiliated with a
religion (Pew Research Center, 2012). Given that R/S values, beliefs, and practices affect
health and are relevant to the majority of the world’s population, it may not be surprising that
most patients would like to have their R/S values addressed in healthcare (Ehman et al., 1999;
McCord et al., 2004; Pargament and Lomax, 2013; Verhagen, 2013).

Despite its effects on health (both positive and negative) and the importance of R/S in
people's lives (Koenig et al., 2012), studies have showed a gap between the high level of
patients’ desires that R/S should be addressed in clinical care and the low frequency it is
actually approached by mental health professionals in the clinical encounter (Baetz, Griffin,
Bowen, & Marcoux, 2004; Ehman et al., 1999).

As a response, in 2016, the World Psychiatric Association (WPA) published a
Position Statement emphasizing the importance of integrating R/S into psychiatric teaching,
research, and clinical practice because of the recognition of the relevance of R/S to the
origins, evolution, and treatment of psychiatric disorders as well as the attitudes of patients
toward their disease (Moreira-Almeida et al., 2016). The American Psychological

Association included the dimension R/S in its "Guidelines on Multicultural Education,
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Training, Research, Practice, and Organizational Change for Psychologists" and encouraged
professionals to be aware of issues related to this and other aspects of culture (American
Psychological Association, 2002).

Some evidence suggests that psychologists more often consider the negative than
positive aspects of R/S with regard to the patient, evaluating religious patients as more
mentally ill or as having worse prognoses (O'Connor and Vandenberg, 2005; Ruff, 2008).
This perception bias might create a barrier to R/S patients' search for and access to mental
health services because these patients might fear that their values and beliefs will not
respected or treated appropriately (Lindgren & Coursey, 1995; Vieten et al., 2013).

Despite the considerable evidence from across the globe that R/S affects health and
that R/S should be considered as a salient part of mental health clinical practice, studies of the
R/S of mental health professionals and their effects on their patients remain scarce in the
literature. This has left a gap in understanding how R/S issues can be addressed, and, more
specifically, how the R/S of mental health professionals affects clinical practice. Thus, the
present article seeks to fill these gaps by reviewing the available evidence on the R/S
affiliations, beliefs, and practices of psychiatrists and psychologists as well as the relationship

between their R/S and their professional practices.

Method

We conducted an electronic search of the databases Biblioteca Virtual em Saude
(Virtual Health Library; BVS), PsycINFO, Scopus, and Medline between February 1 and 10,
2018, using the terms [survey OR belief* OR attitude®™] AND [psychologist OR psychiatrist
OR physician OR psychotherapist OR “mental health providers” OR “mental health

practitioners”] AND [relig* OR spiritu*] without a date restriction.
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As a result of the initial search, 6,081 publications were obtained, and articles
published in Portuguese, English, or Spanish were selected that presented original R/S survey
data of psychiatrists, psychologists, or both. The decision to include/exclude a study was
performed by a preliminary reading of the 1) title; 2) abstract; 3) objectives; and 4) method,
in that order. All material obtained was organized using the Zotero reference manager. A total
of 19 articles were initially selected for this review; six additional articles were included after
reading the references, for a total of 25 articles.

The articles were analyzed by reading the full text and organized by bibliometric
indicators such as year and country of publication. Regarding the content of the studies,
sample, religious affiliation of health professionals, importance and differentiation between
the terms religiosity and spirituality by the professional, training in R/S, relevance of R/S in
health, and approach to R/S in professional practice were analyzed. These categories were

defined after reading the articles.

Results and Discussion

Study Characteristics

The 25 articles were published in 17 periodicals and two conference papers. Most
often, the studies were conducted in the USA (15), followed by the UK (3), Canada (2) and
Germany (2). South Africa, Australia/New Zealand, and Brazil published one article each.

Of the ten studies with psychiatrists, six were national studies (one including a
subgroup of psychogeriatricians), and four were regional studies. Of the national studies, the
two largest samples were 1,204 from the Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada (response rate: 42%; Baetz et al., 2004) and 484 from Associagdo Brasileira de
Psiquiatria (Brazilian Association of Psychiatry; response rate: 28%; Menegatti-Chequini et

al., 2016). Of the thirteen studies with psychologists, eleven used national samples. The
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largest included 895 German psychotherapists (Hofmann & H. Walach, 2011). Two surveys
were conducted with regional samples, and seven were performed with members of specific
divisions of the American Psychological Association (5), the American Association for
Marriage and Family Therapy (AAMFT) (1), and the Association for Behavioral and
Cognitive Therapies (1). The two remaining articles had mixed North American national
samples of professionals: one with 425 and another with 414 psychologists, family therapists,
social clinicians, and psychiatrists; Table 1).

Female professionals predominated in only two articles (Baetz, Larson, Marcoux,
Jokic, & Bowen, 2002; Dura-Vila, Hagger, Dein, & Leavey, 2011), and the ages ranged from
24 to 77 years old. Catholics, Jews, Protestants, and those with no religion predominated
(Table 1).
Table 1

Descriptive characteristics of studies

R/S of the Psychiatrists and Psychologists

As Table 2 shows, R/S is an aspect of the life approaches of most of the mental health
professionals investigated and/or influences their clinical practice.

Seven articles attempted to differentiate religiosity from spirituality by approaching
the two concepts separately in the questionnaires. However, only one study provided
definitions, such that religiosity is an "answer to existential questions", and spirituality is a
"unique and meaningful experience that, while positively related to specific forms of
religiosity, does not depend on any form or appearance" (Shafranske and Gorsuch, 1984).

No consensus was found regarding the definitions of religiosity and spirituality;
although these terms are not fully interchangeable, they have overlapping meanings and are

most commonly used together in the literature (Hill and Pargament, 2008; Koenig, 2008;
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Moreira-Almeida and Koenig, 2006). Nevertheless, spirituality is often described in the
literature as the broader of the two terms, regardless of its expression through religion or
religious involvement.

This differentiation is likely relevant with regard to the surveys because some authors
noted that psychiatrists and psychologists show low rates of conventional religious affiliation
but show a substantial amount of R/S involvement in addition to traditional conventions
(Baetz et al., 2004; Bergin and Jensen, 1990; Carlson et al., 2002; Delaney et al., 2007). That
is, although they often have lower levels of involvement with religious institutions than the
general population, they have high levels of non-organizational R/S.

Table 2
R/S approaches to life and clinical practice

For example, 33% of psychiatrists of the American Medical Association Physician
Masterfile consider themselves to be spiritual but not religious; 44% consider themselves
religious and spiritual (Curlin et al., 2007). Among the American Psychologists of the
California State Psychological Association, 33% indicated involvement in an alternative
spiritual path that is not part of a religious institution (Shafranske & Gorsuch, 1984).

As another example, the vast majority (95%) of clinical psychologists who are part of
the AAMFT considered themselves as spiritual, emphasizing the importance of spirituality in
their daily lives. Significant differences were found regarding how participants answered six
of the seven statements questions in favor of spirituality. For example, 88% believed that it is
appropriate to ask patients about their spirituality, whereas only 66% believed that it was
appropriate to ask about a patient's religion; 52% of respondents agreed that it is appropriate
to use spiritual language with patients, whereas only 36% believe that it is appropriate to use

religious language in therapy (Carlson et al., 2002).
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Although the religious preferences and involvement rates of professionals from the
USA national sample of psychologists in 1990 were lower in certain aspects than those of the
general public, they demonstrated high levels of intrinsic religiosity: 77% agreed with the
item "I try hard to live my life according to my religious beliefs"; 46% agreed with the item
"My whole approach to life is based on my religion"; and 66% stated that they "Seek a
spiritual understanding of the universe and their place in it." On the other hand, only 44%
stated that they have a "religious affiliation in which they actively participate" (Bergin &
Jensen, 1990).

The evidence indicates that although most professionals report a religious affiliation,
the percentage of those who do not is higher than that of the general population (Table 3):
Australia (24.2% population vs. 43% psychiatrists), Brazil (7.9% population vs. 33%
psychiatrists), Germany (24.7% vs. 41.2% psychotherapists) and the USA (16.4% population
vs. 30% psychologists). However, caution should be exercised when comparing the data of
psychiatrists/psychologists with the general population because these professionals tend to
differ from the general population with regard to several other potentially confounding
factors such as higher levels of education and income.
Table 3
Comparison of the relationship between psychiatrists/psychologists and the countries’
general populations

Although various theories of secularization predicted that science and modernity
would lead to the decline and virtual disappearance of religious practices, these predictions
were not fulfilled (Stark, 2015). Even though religious beliefs and practices have changed
over the years, they are not declining: in fact, 84% of human population reports a religious
affiliation, and less than 5% consider themselves atheists (Pew Research Center, 2012; Stark,

1999, 2015).
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The studies reviewed show that the many, and in some cases, most
psychiatrists/psychologists maintain religious beliefs, personally consider religious beliefs as
important, and state that their religious beliefs influence their professional practice (Baetz et
al., 2002; Bergin & Jensen, 1990; D.P. Bilgrave & Deluty, 2002; Dyer P. Bilgrave & Deluty,
1998; Carlson et al., 2002; Delaney et al., 2007; Hofmann & H. Walach, 2011; Lee &
Baumann, 2013; Shafranske & Malony, 1985, 1990). Some authors noted a tendency among
psychiatrists and psychologists for spiritual involvement that goes beyond formal or
institutional religion (Bergin & Jensen, 1990; Menegatti-Chequini, Gongalves, Ledo, Peres,
& Vallada, 2016; Shafranske & Malony, 1985, 1990). Furthermore, professionals higher in
religiosity are more likely to pay greater attention to this dimension of patients' lives (Baetz et
al., 2004; Jensen & Bergin, 1988; Menegatti-Chequini et al., 2016; Ragan, Malony, & Beit-
Hallahmi, 1980; Welgemoed & Van Staden, 2014).

Some authors have suggested the existence of a "religious gap", i.e., a difference
between the religion of the general population and mental health professionals, that might be
associated with factors such as the influence of materialist and anti-religious authors and
ideologies that discard or pathologize R/S, in addition to historical myths regarding the
conflict between science and religion (Baetz et al., 2004; Cloninger, 2013; Lukoff, Lu, &
Turner, 1992; Moreira-Almeida et al., 2014). A strong empirical ideology might contribute to
the failure of certain professionals to evaluate religious functioning or even seriously consider
religion or other cultural aspects of the patient's experience. Post (1993) speaks to the
problems that may arise when the practitioner has a biased view of religion:

No one could deny that an incorrect clinical interpretation of a religious patient would

be harmful if it leads to an incorrect or distorted picture of a persons’ mental health.

Certainly, a bias against religion would contribute to failing to recognize the religious

patient in her or his fullest human dimension—a failure that can only compromise the
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therapeutic enterprise. It is difficult to estimate the extent of this bias in clinical

practice, but to the extent that it may occur, it is cause for concern. (Post, 1993, p.

370).

Another important aspect to emphasize is the relationship that has been reported
between a greater number of years working in psychiatry and lower religious affiliation
(Baetz et al., 2004, Menegatti-Chequini et al., 2016). This finding points to the possibility
that training may foster lower levels of R/S among professionals. A few decades ago in
Brazil, psychoanalysis predominated in psychiatric training. From the perspective of the
leading figure within this paradigm, Freud, R/S affects mental health in a negative way by
fostering feelings, guilt, obsession, depression, and other mental disorders ( Freud, 1996;
Stark, 2015). More recently, other models of clinical practice have become more
commonplace and these models reflect greater openness to the potential value of religion and
spirituality, as Cognitive-behavioral therapy, Dialectical behavior therapy, Acceptance and

commitment therapy, Interpersonal therapies.

Importance of R/S for Health

In the most articles (18), psychiatrists and psychologists hold positive views of the
relationship between R/S and health (see Table 2).

A national sample of American psychiatrists found that only 2% have a negative view
of the relationship between R/S and health, agreeing that it rarely or never helps the patient to
cope with suffering or rarely or never gives the patient hope (Curlin et al., 2007). A national
sample of American psychologists (Delaney et al., 2007) found that 7% of the interviewees
considered religiosity as dangerous to mental health, and 11% stated that it is irrelevant to
mental health. Furthermore, only 5% consider R/S questions as rarely or never relevant to

mental health, and 26% stated that R/S questions are rarely or never relevant to the treatment
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offered (Delaney et al., 2007). These results differ widely from those found among
psychiatrists working at university hospitals in Germany, where approximately 70% of
respondents believe that R/S can aggravate mental health problems (62.6% sometimes and
9.1% frequently); generally, however, they do not think that R/S causes psychiatric disorders
(23.2% never and 48.5% rarely; Lee and Baumann, 2013).

A sample of British psychiatrists working at two teaching hospitals in London
responded to five potential relationships between R/S and mental health: 78% considered
religion as a way to sublimate psychological problems; 74% stated that mental illness
intensifies religious beliefs; 61% reported that religion can protect against mental illness;
52% stated that mental illness can reduce religious beliefs; and 42% argued that religion can

lead to mental health (Neeleman & King, 1993).

R/S in Clinical Practice

Just under half of the research studies (twelve articles) investigated whether
psychologists/psychiatrists consider R/S issues with their patients. With the exception of two
studies of psychiatrists in the UK, at least half of the professionals in the other articles
examined the R/S of their patients (Table 2).

In addition, most practitioners considered it appropriate for therapists to ask about
their patients' religion or talk about R/S issues (Baetz et al., 2004, 2002; Carlson et al., 2002;
Curlin et al., 2007; Delaney et al., 2007; Menegatti-Chequini et al., 2016; Neeleman & King,
1993; Payman, 2000; Rosmarin, Green, Pirutinsky, & McKay, 2013; Shafranske & Malony,
1990, 1990).

Five articles investigated referrals to religious clergy and leaders, that occurred among
34% of psychiatrists in Australia and New Zealand (Payman, 2000); 9% and 46% of

American psychiatrists made referrals "often or always" and "occasionally", respectively



193

(Baetz et al., 2004); finally, 28% and 16.2% of British psychiatrists (Lawrence et al., 2007)
and German psychiatrists (Lee & Baumann, 2013), respectively, made referrals. A total of
64% of psychologists made referrals (Rosmarin et al., 2013).

In summary, a positive view prevailed among psychiatrists/psychologists regarding
the relationship between R/S and health states and most discussed the topic in clinical
practice. Even though therapists generally held it appropriate to ask about the patients'
religion or their religious/spiritual issues in clinical practice, referrals to other religious
professionals and leaders were less commonplace. As can be seen in Table 2, just over half of
the articles reported that professionals access R/S in clinical practice and that even less than

this make referrals to religious services.

Obstacles to the R/S Approach

More than two-thirds of the psychologists reported not being adequately trained in the
R/S approach. Approximately 83% of the USA national sample of clinical psychologists of
APA Division 12 reported that R/S questions were rarely (45%) or never (38%) addressed in
their training, and 67% affirmed the belief that psychologists generally lack the knowledge or
skills needed to examine R/S questions with their patients (Shafranske & Malony, 1990);
76% of the 153 clinicians who were members of the AAMFT received no training (Carlson et
al., 2002); 83% of the 258 APA clinical psychologists rarely or never discussed R/S issues at
the undergraduate level (Delaney et al., 2007); and more than two-thirds of the 263
psychologist members of the Cognitive-Behavioral Therapy Association reported little or no
clinical training in R/S (Rosmarin et al., 2013).

The UK sample of psychiatrists was divided into groups of migrant and British
professionals; the most prevalent obstacles to integrating R/S into treatment among the

migrants were the fear of being perceived as antimodern, unscientific, and unprofessional by
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their colleagues and supervisors, followed by the desire to fit in and be accepted by the
British medical community and secular society. These concerns outweighed the potential
positive benefits for patients that they had witnessed in their home countries. For the British,
the barriers included the lack of preparation and training and, with that, the uncertainty and
insecurity associated with how to address these subjects (Dura-Vila et al., 2011).

From the national samples of psychiatrists: of the 123 German, the obstacles to an R/S
approach concerned professional neutrality (54.5%), lack of time (34.3%), and the opinion
that R/S is not their responsibility (22.2%) (Lee & Baumann, 2013). Of the 1,204 of the
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 36% considered R/S discussions as
inappropriate; 29% believed that patients had no interest; 16% cited lack of familiarity with
the theme; 14% reported a lack of time; and only 4% did not list barriers (Baetz et al., 2004).
Of the 100 of the American Medical Association Physician Masterfile, inhibition due to
insufficient time, insufficient knowledge/training, and concerns over the disapproval of
colleagues were listed (Curlin et al., 2007). The major barriers among Brazilian psychiatrists
were the fear of exceeding the appropriate role of the doctor (30.2%), a lack of training
(22.3%), and the lack of time (16.3%); 40.3% of the total sample reported no barriers
(Menegatti-Chequini et al., 2016).

As noted, the obstacles reported for the clinical R/S approach primarily concerned not
having the necessary knowledge/skills or never having received any training (Carlson et al.,
2002; Delaney et al., 2007; Rosmarin et al., 2013; Shafranske & Gorsuch, 1984; Shafranske
& Malony, 1985, 1990).

These obstacles are consistent with most of the findings of the review of the clinical
implications of spirituality for mental health: a lack of knowledge of available evidence; a
lack of training on how to address R/S in clinical practice; the influence of materialist authors

and ideologies that discourage or pathologize R/S; the historical myths of the perennial
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conflict between science and religion; the gap in religiosity (i.e., mental health professionals
are typically less religious than general and clinical populations); and the institutional rivalry
between medicine and religion as institutions both concerned with human suffering
(Moreira-Almeida et al., 2014).

Traditionally, R/S has been neglected in professional mental health training programs
(Hathaway et al., 2018; Russell & Yarhouse, 2006; Schafer, Handal, Brawer, & Ubinger,
2011). In light of the high R/S levels among the world’s population, however, it is likely that
professionals are confronted with R/S issues (Pew Research Center, 2012). Given the gap
between psychiatrists/psychologists and their patients in the realm of R/S, the interest among
R/S among a number of professionals in R/S issues in treatment, and the lack of training in
this area, there is a pressing need for the development and evaluation of training programs for
psychiatrist/psychologists Regarding professional neutrality, some concerns exist regarding
the R/S clinical approach because it is necessary that psychiatrists and psychologists better
understand their conscious and unconscious thoughts in relation to R/S (as with other
personal attributes such as gender, race or political views) and how these views influence
their clinical practice (D.P. Bilgrave & Deluty, 2002; Lee & Baumann, 2013). The WPA
Position Statement emphasizes that an approach to R/S should be patient-centered and
respectful of patient values, beliefs and practices; it is never appropriate to try to persuade
patients to adopt religious or anti-religious views (Moreira-Almeida et al., 2016). The
American Psychological Association suggests that professionals grow in their awareness of
their own assumptions about human behavior, values, prejudices, preconceived notions, and
personal limitations; seek to understand the world view of the different cultures brought by
patients without judgment; and then implement relevant and sensitive intervention strategies
with these cultural differences of patients in mind (American Psychological Association,

2002).
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Final Considerations

A competent psychiatrist/psychologist should be familiar with R/S aspects of the
patient experience (Vieten et al., 2013), since they often are a crucial aspect of the patient’s
functioning. It is important for the research and practice of psychiatrists and psychologists
who work in pluralistic societies (American Psychiatric Association, 2013; Delaney et al.,
2007). R/S competence includes familiarity with the differences between spirituality and
religion, the ability to differentiate between a pathological and healthy R/S experience, and
an understanding of how R/S can be both a problem and a useful resource for solving
problems. Regarding a patient’s R/S history, one must assess the strengths, R/S coping
mechanisms, and R/S tools that a patient can use (Pargament, 1997). At times, local patient
practices might complement rather than hinder evidence-based interventions by providing
mechanisms and tools that might be useful for treatment (American Psychiatric Association,
2013; Moreira-Almeida et al., 2014; Serlin, 2004).

In light of the lack of training and religious disparity between clinicians and their
patients, the relevance of religious issues might be devalued across all phases of clinical
practice, including diagnosis, conceptualization, prevention, and treatment (Delaney et al.,
2007). Furthermore, this devaluation might be one of the most fundamental issues
encountered: mental health professionals are left unprepared to recognize the R/S
perspectives of their patients. The lack of personal competence among professionals to
address such issues might reduce the effectiveness of mental health care because many
cultural differences can influence psychological factors and affect medical conditions
(American Psychiatric Association, 2013; Shafranske & Cummings, 2013).

Some authors have already presented clinical recommendations (Abu Raiya &
Pargament, 2010; Delaney Harold D., Forcehimes Alyssa A., Campbell William P., & Smith

Bruce W., 2009; Martinez, Smith, & Barlow, 2007; Moreira-Almeida et al., 2014; Richards
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& Bergin, 2000) and Pargament articulated four essential qualities of therapists who want to
practice spiritually integrated psychotherapy including (1) knowledge about R/S and how to
integrate these concepts into treatment; (2) openness and tolerance to various forms of
religious and spiritual expression; (3) self-awareness of one’s psychotherapist's spiritual
attitudes and values; and (4) authenticity and genuineness in addressing patients with regard
to religious and spiritual issues (Pargament, 2007).

A systematic review of R/S training in psychiatry residence found a wide variety of
topics and teaching as well as a scarcity of large, well-planned studies. Authors concluded for
the need of joint efforts in the development of standardized R/S competencies for psychiatry
(Hathaway et al., in press).

Appropriate training seems to be the best way to ensure that psychologists are aware
of value issues in therapy and address R/S competently and ethically in treatment (Shafranske
and Cummings, 2013). However, our findings show that mental health professionals are not
receiving proper training in R/S, as in other expressions of cultural diversity.

As a suggestion and in agreement with several authors, training programs should
include a history of the relationship between science/psychiatry/psychology and religion;
conceptualizations of religiosity and spirituality;; a evidence of the relationship between R/S
and mental health; an understanding of multiculturalism to appreciate the cultural aspects of
the patient; practical applications of research and the implementation of relevant
interventions (Pargament, 2007; Russell & Yarhouse, 2006; Schafer et al., 2011; Shafranske
& Cummings, 2013; Worthington et al., 2009).

In a recent paper, Pearce et al. (in press) developed an eight-module online training
program for mental health professionals to foster basic spiritual competencies in mental
health care. The program provides training in several relevant topics: defining R/S, guiding

principles for spiritually integrated mental health care, distinguishing helpful and helpful
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forms of R/S, assessing R/S in treatment, and addressing R/S resources and problems in
treatment. The program is notable for its focus on spiritual competencies, its relevance to
diverse mental health professions, its grounding in evidence-based science, and its ease of
access to psychiatrists and psychologists. The program is currently being evaluated
empirically.

It is necessary to highlight the limitations of this review. The first limitation is that the
studies are from predominantly Christian countries, most from the USA. Despite this
predominance, we observed studies on the five continents (North America; South America;
Europe; Africa; Oceania) but with generally consistent results. Another limitation concerns
the representativeness of the professional samples: Six studies had local samples, nine
samples originated from national subgroups, and nine were national samples. So, given the
limited number of studies in this review and issues on samples’ representativeness, we need
to be careful in making inferences to the general population of psychologists and
psychiatrists. A potential difficulty in interpreting the results grows out of the complexity and
multi-faceted nature of spirituality and religiosity; because no universal definition of these
constructs is accepted by researchers, this lack of consensus causes difficulty and requires
caution when comparing the results across studies.

In conclusion, according to available evidence, most psychologists/psychiatrists have
R/S, although in lower levels than the general population. These professionals believe in the
impact of R/S on their personal life, as well as in their patients' lives, and on the influence of
R/S on health. However, less than half approach this dimension in their professional practice,
what seems to be at least partially related to lack of proper training on the theoretical and
clinical implications of the R/S and mental health relationship. The growing body of evidence
for the clinical importance of R/S to mental health requires continued efforts to develop R/S

competencies among mental health professionals. In order to better address the needs of
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mental health patients it is important to better investigate the professionals’ factors that work
as obstacles or facilitators to the proper addressing of patients’ R/S needs. It is also crucial
the improvement and implementation of R/S curriculum in professional training programs
such as psychiatry residence and psychology graduate programs, as well as in continuous

professional education.
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Introducio

Talvez o leitor tenha chegado a este livro e, mais ainda, a este capitulo, por uma
simples questdo: ¢ possivel pesquisar a relagdo entre Religiosidade/Espiritualidade (R/E)
e saude? E, estreitando mais a indagagao, ¢ possivel pesquisar sobre R/E e satide mental?
Existem pesquisas sobre essa relacdo? O que tais pesquisas, se existem, tém encontrado?

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar as principais e mais solidas evidéncias
cientificas sobre a relacao entre R/E e saude mental. Ao final, recomendaremos alguns

cuidados para aqueles que desejam investigar o tema.

ePanorama

Sao numerosos os estudos que demonstram o papel relevante da
Religiosidade/Espiritualidade (R/E) para a saide mental (1-5). Em uma busca simples na
base PubMed durante a escrita desse capitulo, mais de 33 mil resultados sdo apresentados
para os descritores (spiritual* OR religio*) AND (mental health OR psycholog* OR
psychiat*)). Diversos, também, sdo os desenhos, objetivos, métodos empregados e,
consequentemente os desfechos desses estudos.

O professor Tyler VanderWeele, da Universidade de Harvard, tem sugerido que
as pesquisas sobre religido e satide tenham comegado com o trabalho Suicidio: um estudo
em sociologia, de Emile Durkheim, em 1897, que observou taxas de suicidio mais altas
nas areas protestantes dentro da Europa do que nas areas catdlicas e argumentou que isso
se devia a maior coesdo social e controle dentro da religido catdlica (6).

Outra influéncia na pesquisa entre religido e satde, e talvez a mais conhecida e a
mais reforgadora do distanciamento entre religido e saude mental, ¢ a escrita de Freud. O
criador da psicandlise, no livro O Futuro de uma Ilusdo, utilizou um discurso negativo
sobre a religido, que seria uma neurose obsessiva e universal dos homens, surgida do
complexo de Edipo (7). Para Freud, a experiéncia religiosa ¢ uma experiéncia psicolégica,
com toda a riqueza simbdlica das representacoes e dos afetos que nela atuam, porém ele
ndo a considera uma estrutura constitutiva do ser humano. Ele relaciona a origem do
sentimento religioso com a culpa subjacente a problematica do Complexo de Edipo. Para
ele, o afastamento da religido seria parte inevitdvel do processo de crescimento e
desenvolvimento humano. Segundo sua concepcdo, a concepcao religiosa estaria em
flagrante declinio e destinada a ser substituida pela visao de mundo cientifica (entendida

por ele como como uma concepg¢ao materialista do universo e da natureza humana) (7).
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As crengas e praticas religiosas acompanham as pessoas por milhares de anos. Apesar
de varias teorias de secularizagdo terem previsto que a ciéncia € modernidade levariam ao
declinio e virtual desaparecimento das praticas religiosas, tais prognosticos nao se realizaram
(8). As crengas e praticas religiosas, embora venham se alterando ao longo dos anos, ndo
estdo em declinio, 84% da humanidade refere uma filiagdo religiosa e menos de 5%

declaram-se ateus (8—10).

No Brasil, um inquérito representativo da populacdo brasileira, evidenciou que: 95%
tém uma religido, 83% consideram religido muito importante e 37% frequentam servigos
religiosos pelo menos uma vez por semana(11). Esses dados se assemelham ao encontrado
na populacgdo norte-americana, onde essa dimensao religiosa/espiritual ¢ considerada por um
terco da populagdo como a mais importante de suas vidas e para um outro ter¢o como muito
importante(12). A maioria dos adultos, da populacao geral dos Estados Unidos da América
(EUA), professa crenga em Deus (95%), tem afiliaco religiosa (94%) e consideram a religido

muito importante em suas vidas (85%) (13).

Por regides, observa-se que na Asia Pacifico o nimero de nio afiliados é 21,2%, na
Europa ¢ 18,2%, América do Norte 17,1%, América Latina e Caribe € 7,7% e apenas 3,2%
na Africa Subsariana e 0,6% no Oriente Médio e Norte da Africa. Os paises de menor
pertencimento religioso na Asia sio Coréia do Norte (71,3%), Japdo (57%), Hong Kong
(56,1%) e China (52,2%). Na Europa sdo Republica Checa (76,4%), Estonia (59,6%),
Holanda (42,1%). Na América do Sul tem-se Uruguai com 40,7% e na Oceania tem-se Nova
Zelandia 36,6% de nao afiliados (9).

Por que os humanos gastariam seu tempo e energia em tais atividades? Por que
tais crengas e praticas persistiriam e até floresceriam em alguns dos paises mais
desenvolvidos do mundo e entre pessoas bem-educadas e informadas? Qual ¢ a
funcdo da religido que mantém as pessoas acreditando e praticando-a?(14).

Pesquisas nessa area tem aumentado rapidamente em volume, especialmente nos

ultimos trinta anos. Os estudos empiricos sobre religido e saide comegaram a crescer
durante o periodo de 1950-1980, e aumentaram mais substancialmente a partir dos anos
80 (6).

Em revisoes sistematicas da literatura académica, Koenig, McCullough e Larson
(2001) e Koenig, King e Carson (2012) analisaram mais de 3.000 estudos empiricos
originais que investigaram a rela¢do entre R/E e saude, sendo a maior parte relacionada a
saiude mental. Em linhas gerais, maiores niveis de R/E tendem a estar associados a menos

depressao, uso/abuso de substancias, suicidio e a melhor qualidade de vida. Por outro
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lado, a utilizagdo de estratégias de coping religioso negativo, embora menos frequentes
que as positivas, se associa a piores desfechos em satde (15). Um resumo e atualizacio

desses achados pode ser observado no artigo publicado em 2015 por Koenig (16).

Diversos estudos também vém sendo desenvolvidos no Brasil, embora ainda em
menor propor¢ao que nos EUA, mas ocupando o 5° lugar do ranking mundial de publicagdes

académicas em R/E e saude (17).

Em recente revisao de estudos brasileiros em Espiritualidade, Religido e saude,
Damiano et al. (2016) encontraram 320 artigos onde a R/E em sua interface com a saude era
o foco principal e outros 366 artigos com presenca de R/E, contudo ndo sendo o foco
principal. Dentre os principais topicos da andlise geral de todos os estudos (686) estdo os em
alcool e outras drogas (9,3%), qualidade de vida (7,4%), sexualidade (3,8%), HIV (3,5%) e
Transtornos Mentais (3,1%). Nos artigos com foco principal na R/E os tdpicos foram alcool
e outras drogas (7,8%), Ayahuasca (5,9%), escalas em R/E (5,6%), Educa¢do em Saude
(4,4%) e Sexualidade (4,1%). Assim, corroborando com a produg¢@o internacional, a tematica
de alcool e outras drogas mostrou-se como um dos tépicos mais estudados em R/E. A forma
de abordagem prevalente ¢ quantitativa observacional (47,7%), seguidos de estudos
qualitativos (32,6%).

Embora menos frequente, a R/E também pode ter impactos negativos sobre a
saude e o bem-estar. Isso se relaciona a possiveis manifestagcdes negativas da R/E como
niveis patologicos de culpa, negagdo/repressao da raiva ou sexualidade, Coping Religioso
Espiritual negativo, dependéncia, conformismo e sugestionabilidade, preconceitos,
intolerancia etc. (18,19).

Embora a relacao entre R/E e saude venha sendo bem estabelecida com base em
milhares de estudos, os mecanismos dessa associa¢do continuam sendo uma das questdes
mais desafiadoras para a pesquisa e teoria (17). Os mecanismos potenciais mais
comumente levantados para explicar (pelo menos parcialmente) os efeitos da R/E na
saude sdo:

" incentivar comportamentos saudaveis (habitos alimentares, evitar uso de
substancias, e comportamento sexual promiscuo, praticas de oracdo e
meditagdo, etc.);

= suporte (apoio social da comunidade religiosa, valorizagdo do convivio
familiar etc.);

= sistema de crengas (dando sentido a vida e ao sofrimento);
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= mecanismos de enfrentamento;

= caracteristicas de personalidade; e

= vias neuroenddcrinas e neuroimunologicas (cortisol, proteina C-reativa,

fibrinogénio e citocinas).

Em investigagdo recente com 5.200 adultos do EUA, foram avaliados mediadores
potenciais entre frequéncia religiosa e reducdo do risco de mortalidade. Apos controle
para fatores de confusdo (fatores demograficos, de saide, comportamentais e sociais),
entre os fatores psicologicos positivos, observou-se mediagdo através do aumento da
satisfacao com a vida e, possivelmente, afeto positivo. Dentre as dimensdes do sofrimento
psiquico, observou-se mediagdo por meio de reducdes na desesperanga, raiva (para trago
e estado) e possivelmente solidao (20).

Outro estudo, avaliou a participacao em servigos religiosos durante os anos de
1992 até 2012, em 74.534 mulheres. Controlado para os principais fatores de estilo de
vida e fatores de risco, comparecer a um servigo religioso mais de uma vez por semana
foi associado a uma mortalidade 33% menor em comparagao com mulheres que nunca
compareceram a servigos religiosos. Comparando as mulheres que frequentaram servigos
religiosos mais de uma vez por semana com aquelas que nunca compareceram, a taxa de
risco para mortalidade cardiovascular foi de 0,73 (95% CI, 0,62-0,85; P <0,001) e para
mortalidade por cancer foi de 0,79 (95% IC, 0,70-0,89; P <0,001) (21).

Ao examinar os caminhos potenciais da participacao em servigos religiosos para
a mortalidade em todas as causas, descobriu-se que os sintomas depressivos, tabagismo,
apoio social e otimismo eram mediadores potencialmente importantes, contudo, nenhum
mediador Unico explicou mais de 25% do efeito (apoio social explicava 23% do efeito [P
= 0,003], sintomas depressivos explicaram 11% [p <0,001], o tabagismo explicou 22%
[p <0,001] e o otimismo explicou 9% [p <0,001]) (21).

Evidéncias sobre possiveis mediadores ainda sdo inconsistentes e explicam
apenas parcialmente a relacao entre R/E e satide. Por exemplo, um estudo realizado com
89.708 enfermeiras nos EUA, entre 1996 e 2010, sugere associagdo inversa entre
frequéncia aos servigos religiosos e o suicidio. Ao buscar possiveis mediadores, sintomas
depressivos, consumo de alcool ou suporte social ndo explicaram grande parte da
associagdo encontrada (22). Nao existe um mecanismo Unico capaz de explicar
completamente como o R/E afeta a saude (15,23,24). Este ¢ um dos tdpicos de pesquisa

mais desafiadores e promissores sobre R/E e saude.
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Pesquisas em Saiude mental

A maioria (70% a 75%) das pesquisas sobre R/E e satde tem foco em saude
mental. A seguir, apresentaremos alguns dados de levantamentos feito por diversos
autores, bem como alguns estudos que relacionam a R/E com aspectos positivos em saude
(bem-estar, esperanga e otimismo, significado e propdsito, auto-estima) e com aspectos
negativos em saude (depressdo, suicidio, alcool e outras drogas e ansiedade). Ndo se
pretende esgotar a literatura, nem apresentar revisao sistematica do assunto, apenas situar
o leitor dentro do campo dos estudos em R/E e satide mental. Este capitulo baseia-se, em
partes, nos dados das revisdes sistematicas realizadas por Koenig et al. (2001; 2012;

2015).

O nimero de estudos que examina a relacdo entre R/E e aspectos negativos &, de
longe, muito maior que o niimero de estudos entre os aspectos positivos em satude. Esses
numeros podem estar relacionados ao entendimento de saude, que durante anos esteve
diretamente relacionada a auséncia de doengas. Com o foco nos aspectos negativos, 0s
estudos, as pesquisas buscavam pela cura, pela exclusdo ou minimizagao de tais influéncias.
A compreensdo de saide, ampliada ha mais de 70 anos, vem construindo aos poucos um
outro foco. Enquanto “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo,
simplesmente, a auséncia de doencas ou enfermidades”, traz esse olhar em busca dos fatores
positivos, dos promotores de saude, trazendo outras demandas, que vem se inserindo nos

campos de investigagdo (25).

e Bem-estar

Até o0 ano de 2015, pelo menos 326 estudos quantitativos examinaram as relagdes
entre R/E e bem-estar, com 256 (79%) encontrando maior felicidade, satisfacdo com a
vida ou senso geral de que a vida ¢ boa naqueles que tinham mais R/E. Com excegdo de
oito estudos, todos os demais relataram resultados estatisticamente significativos. Dos
120 estudos julgados como metodologicamente mais rigorosos, 98 (82%) encontraram
maior bem-estar entre aqueles que tinham mais R/E e menos de 1% relatou menor bem-
estar em maior R/E (14-16).

Como a maioria desses estudos ¢ transversal, ainda traz poucas evidéncias para a
causalidade, contudo, essa associagdao parece manter-se sob desenhos longitudinais

também (6). Para ilustrar, estudos trazem que a frequéncia a servigos religiosos, oragao e
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perdao de Deus, tém sido associados a satisfagdo com a vida ou bem-estar subjetivo
(26,27); que a satisfagdo com a vida estd positivamente relacionada a medidas de forte
vinculo religioso, no sentido de estar disposto a comprometer-se frequentemente a
servicos religiosos (28); e, que pessoas com frequéncia regular a servigos religiosos e que
constroem redes sociais em suas congregagoes estao mais satisfeitas com suas vidas(29).

Examinando prospectivamente mais de 5 mil jovens ao longo de 14 anos nos
EUA, a frequencia regular a servicos religiosos na adolescéncia foi preditor de maior
satisfacao com a vida e afeto positivo na vida adulta. Os resultados deste estudo também
trouxeram que, quando comparado a ndo frequéncia religiosa, os que frequentavam
semanalmente apresentaram maior voluntariado, maior senso de missdo, mais perdao e
menores probabilidades de uso de drogas e iniciagdo sexual precoce. Houve pouca
diferenca entre aqueles que relataram uma frequéncia menor do que semanalmente e o
nao comparecimento a servigos religiosos (30).

Em um estudo transversal com 1316 idosos nos EUA (51% brancos e 49% afro-
americanos), além da frequéncia a servigos religiosos, o perdao de Deus e o perdoar os
outros também esteve relacionado com bem-estar psicologico. Idosos que perdoam os
outros tendem a ter uma maior sensagdo de bem-estar psicologico do que aqueles que
estdo menos dispostos a perdoar. O perdio de Deus também esteve associado a
sentimentos maiores de bem-estar, contudo a magnitude dos relacionamentos nao ¢ tao
forte quanto a observada quando se perdoa os outros. Os autores destacam que, os dois
tipos de medidas de perdao podem ter efeitos diferentes sobre o bem-estar simplesmente
porque avaliam fendmenos diferentes, e quando esses dois tipos comparados e
contrastados, os dados sugerem que os beneficios associados a perdoar os outros parecem

superar os beneficios decorrentes de serem perdoados por Deus (31).

e Esperanca e Otimismo

A esperanca pode ser entendida enquanto percepcdo generalizada de que um
objetivo possa ser alcangado, aquilo que mantém o movimento da vida diante de uma
situagdo dificil ou um grande sofrimento. O otimismo seria uma tendéncia a olhar para o
lado favoravel dos eventos ou condigdes, esperando um resultado, também, favoravel
(16).

Investigacdes sobre esperanga e otimismo foram catalogadas por Koenig et al.
(2012). Pelo menos 40 estudos examinaram as relagoes entre R/E e esperanga, com 29

(73%) encontrando maior esperanga entre os mais R/E. Da mesma forma, pelo menos 32
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estudos examinaram as relacdes entre R/E e otimismo e, desses, 26 (81%) relataram uma
relacdo positiva significativa.

Um estudo realizado nos EUA e publicado em 1993, investigou o otimismo € o
pessimismo em 623 adeptos de nove grupos religiosos. Esses grupos foram distribuidos
em trés categorias: fundamentalista — por interpretarem seus textos religiosos
literalmente, além de impor uma grande quantidade de regulamentacdes cotidianas aos
seus seguidores (o judaismo ortodoxo, o calvinismo e o islamismo); moderados — menor
envolvimento e responsabilidades religiosas (judaismo conservador, catolicismo,
luteranismo e metodismo); liberais — encorajam a individualidade, tolerancia e ceticismo
(unitarismo e o judaismo reformado). Os grupos fundamentalistas possuiam maior
envolvimento religioso. Os fundamentalistas também eram significativamente mais
otimistas que os das religides moderadas, que por sua vez eram mais otimistas que os
liberais (32). Apo6s comentdrios recebidos, os autores fizeram novas analises e
encontraram que o fundamentalismo esteve associado a niveis mais elevados de otimismo
em decorréncia de trés fatores: estar associado a mais esperancas, menos desesperanca e

menos culpa pessoal por eventos negativos (33).

e Significado e Propdsito

Ter significado e proposito na vida ¢ um aspecto positivo da satide mental que ndo
apenas estd fortemente correlacionado com o bem-estar, mas também estd associado a
resiliéncia diante de circunstancias dificeis.

Dos 45 estudos revisados por Koenig et al. (2012) que examinaram as relagdes
com o R/E, 42 (93%) relataram associagdo positiva entre significado ou propdsito e R/E.
Dos 10 melhores estudos em termos de rigor metodologico, todos os 10 (100%) relataram
relagdes positivas significativas.

A grande maioria deles sugeriu que varias formas de participagdo religiosa e de
atendimento estao associadas a um maior sentido de significado ou proposito na vida (32—
34). Estudo transversal com 125 homens soropositivos para o HIV, objetivou examinar
as relacdes entre esperanga, apoio social, incerteza na doenga e espiritualidade e seu efeito
na saude percebida destes homens.

Ao examinar a relagdo entre o envolvimento religioso e o sofrimento psicologico,
explorando os mediadores do apoio social e do proposito na vida em 1812 estudantes

universitarios chineses, observou-se que o sofrimento psiquico aumenta o envolvimento
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religioso, e este envolvimento aumenta o propdsito na vida e o apoio social, levando, por

fim, a um menor sofrimento psicologico (35).

e Autoestima

A autoestima se reflete na forma como as pessoas aceitam a si mesmas € projetam
suas expectativas. Corresponde a valoracdo intrinseca que o individuo faz de si mesmo
em diferentes situagdes e eventos da vida a partir de um determinado conjunto de valores
eleitos por ele como positivos ou negativos (36). A baixa autoestima ¢ frequentemente
associada a um distirbio emocional como a depressdo, mas a alta autoestima esta
fortemente correlacionada com emocgdes positivas e boa saude mental (14).

Dos 69 estudos quantitativos examinando a relagdo entre R/E e autoestima,
Koenig et al. (2012) encontrou em 42 (61%) niveis significativamente mais elevados de
autoestima nos que pontuavam mais em R/E; apenas 2 estudos (3%) relataram que as
pessoas R/E tinham baixa autoestima. Dos 25 estudos metodologicamente mais rigorosos,
17 (68%) relataram maior autoestima em mais R/E.

O envolvimento religioso relacionou-se com autoestima, principalmente em
grupos de estudantes e minorias étnicas (37-39). Ao menos um estudo encontrou relagao
entre orar pelos outros e maior autoestima (40).

A autoestima, de 320 muculmanos, foi analisada enquanto um dos mecanismos
pelos quais a espiritualidade levaria ao aumento do bem-estar mental, aparecendo
enquanto mediador parcial do relacionamento espiritualidade e bem-estar para ambos os

sexos (41).

® Depressao

Um dos transtornos mais comuns encontrados por profissionais da saude mental,
a depressdo ¢ caracterizada por alteragcdes cognitivas, neurovegetativas e no afeto, sendo
causa de uma ampla gama de prejuizos, que variam desde os relativamente leves até os
mais incapacitantes (42).

Koenig et al (2015) identificaram 444 estudos que examinando as relagdes entre
R/E e depressdo, dos quais 272 (61%) relataram relacdes inversas. Relagdes positivas
foram encontradas em apenas 28 estudos (6%). A medida que a qualidade do desenho de
um estudo aumenta, a relacdo inversa também; dos 178 estudos com classificagdes de

qualidade de 7 ou superior, 119 (67%) relataram relagdes inversas (Fig. 53.1) (15,16,43).
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Figura 53.1 — Revisdo Koenig et al (2012) sobre R/E e depressao;
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A associacdo entre religiosidade e sintomas depressivos foi examinada em uma
meta-analise de 147 estudos, com um total de 98.975 individuos. A correlagdo entre
religiosidade e sintomas depressivos indicou que uma maior religiosidade estd levemente
associada a menos sintomas. A associacdao foi mais forte naqueles estudos envolvendo
pessoas que vivenciavam situacdes de vida estressantes recentes. Religiosidade
extrinseca e o enfrentamento religioso negativo (por exemplo, culpar Deus pelas
dificuldades) foram associados a niveis mais altos de sintomas depressivos (44).

Um estudo longitudinal de 10 anos de segmento, com 114 criangas dos EUA
descobriu que aqueles que relataram aos 10 anos que a R/E era altamente importante,
tinham cerca de 1/4 de risco de sofrer depressdo nos 10 anos seguintes do que aqueles
que nao consideravam R/E importante. No subgrupo de alto risco (tendo um pai ou mae
deprimido), aqueles que relataram alta importancia da R/E tinham dez vezes menos
chance de ter depressdo nos proximos 10 anos em comparagdo com aqueles que nao
relataram a importancia da R/E (45).

Outro estudo longitudinal com 4.791 adolescentes norte-americanos, o
envolvimento em atividades religiosas foi relacionado com prote¢do contra o inicio de

episodios depressivos (46). Orar uma vez por semana e frequentar grupos religiosos pelo
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menos uma vez por meés correlacionou-se com menos episodios depressivos em
comparagao aqueles que nunca oraram € que nunca compareceram.

Outros estudos longitudinais com bom controle de varidveis de confusdo também
indicaram associacdo entre frequéncia religiosa ¢ menores taxas de depressao (47,48).
Por exemplo, em um estudo com 48.984 enfermeiras norte americanas, acompanhadas
entre os anos de 1996 e 2008, encontrou-se que, em comparagdo com as que nunca
compareceram aos servigos religiosos (0,87, IC 95%: 0,79, 0,97), mulheres que tiveram
maior frequéncia tiveram menor risco de desenvolver depressdao (0,71, 1C95%: 0,62;

0,82) (49).

e Suicidio

O suicidio ¢ definido como um ato deliberado executado pelo proprio individuo,
cuja intencdo seja a morte, de forma consciente e intencional, mesmo que ambivalente,
usando um meio que ele acredita ser letal (50). O comportamento suicida ¢ composto pelo
pensamento, plano e a tentativa de suicidio, e apenas uma pequena propor¢do do
comportamento suicida chega ao nosso conhecimento (51).

Estima-se que, em 2015, 788 mil mortes no mundo foram por suicidio e que houve
um nimero muito maior de tentativas. Ele estd no entre as 20 principais causas de morte
no ano de 2015, representando perto de 1,5% de todas as mortes em todo o mundo (52).
O suicidio ¢ a segunda causa de morte entre estudantes universitarios e a terceira maior
causa de adolescentes de cinco a catorze anos (53).

O suicidio ¢ um fendmeno presente ao longo da historia da humanidade, em todas
as culturas. Multifatorial e resultado de uma complexa interagdo de fatores psicolédgicos,
como depressao, raiva e impulsividade; fatores sociais como distarbios familiares, falta
de apoio social e solidao; fatores comportamentais como uso e dependéncia de alcool e
outras drogas; causas biologicas, incluindo doencas cronicas e incapacitantes; causas
gengéticas; e causas de desenvolvimento, como violéncia doméstica e abuso sexual, fisico
ou emocional. Assim sendo, ele é considerado como o desfecho de uma série de fatores
ao longo da historia do individuo (15,52).

Conhecer os fatores de risco e de protecdo ¢ fundamental e pode ajudar o
profissional a determinar clinicamente o risco e propor estratégias para reduzi-lo. Estudos
sobre fatores de protecdo sdo em menor volume, que sobre os de risco, e, geralmente, os
dados ainda ndo sao muito consistentes. Incluem os fatores de protecao: autoestima

elevada; bom suporte familiar; lagos sociais bem estabelecidos com familia e amigos;
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religiosidade e razao para viver; auséncia de doenca mental; estar empregado; ter criancas
em casa; senso de responsabilidade com a familia; gravidez desejada e planejada;
capacidade de adaptacdo positiva; capacidade de resolucdo de problemas e relacdo
terapéutica positiva, além de acesso a servicos e cuidados de saude mental (50).

Crengas e praticas religiosas podem influenciar o risco de suicidio. Uma revisao
sistematica de 141 estudos examinou a relagdo entre R/E e ideacdo suicida, tentativas de
suicidio e suicidio completo. Destes estudos, 106 (75%) encontraram menos ideagdo e
comportamento suicida entre aqueles que eram mais religiosos e apenas 4 encontraram
associacao direta (maior religiosidade e maior suicidio) (Fig. 53.2) (15). Entre os 49

melhores estudos, 39 (80%) relataram relagdes inversas (16).

Fig. 53.2 — Revisao Koenig et al (2012) sobre R/E e suicidio;
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Além desses, foram localizados 42 estudos que compararam taxa de suicidio e
denominacdo religiosa, onde observou-se que os catolicos apresentaram uma pequena
vantagem quanto a menor risco de suicidio em relacdo aos protestantes (15).

A frequéncia religiosa esta relacionada a menor risco de suicidio(54-57). O
comparecimento religioso também esteve inversamente relacionado a aceitacao do

suicidio e foi o preditor mais forte de visdes contrarias ao suicidio em comparagdo com
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todas as outras variaveis (incluindo raca, género, idade, estado civil , status dos pais,
educagao e conservadorismo)(58,59).

Uma meta-analise de nove estudos de 2000 a 2015 analisou 2.369 suicidios e
5.252 controles (vivos ou mortos por causas naturais). Encontrou um efeito protetor
global de R/E sobre suicidios completos (OR = 0,38; 1C95% 0,21-0,71), com um efeito
mais forte nas culturas ocidentais (60).

Um estudo de acompanhamento de 16 anos de uma amostra nacionalmente
representativa dos EUA (n = 20.014) descobriu que aqueles que frequentavam
regularmente os servigos religiosos morreram trés vezes menos por suicidio em
comparagdo com aqueles que ndo compareceram(61). Em uma amostra canadense
nacionalmente representativa de 36.984 individuos, a frequéncia religiosa foi associada a
menos tentativas de suicidio, mesmo ap0s o ajuste para apoio social (OR = 0,38; IC95%
0,17-0,89) (62).

Em um estudo caso-controle brasileiro (110 individuos que tentaram suicidio e
114 controles sem historico de tentativas de suicidio), a religiosidade foi relacionada a
uma reduc¢do de 50% no risco de tentativas de suicidio, apos controlar outros fatores de
risco relevantes(63).

No melhor estudo ja realizado sobre o tema, 89.708 mulheres americanas foram
seguidas por 14 anos. Ap0s ajuste para varidveis demograficas, fatores de estilo de vida,
histérico médico e sintomas depressivos, a frequéncia semanal a servigos religiosos foi
associada a taxas de suicidio sete vezes menores comparadas aquelas que nunca

compareceram (22).

e Uso/abuso de alcool e/ou outras substincias
A dependéncia de alcool e/ou drogas ¢ decorrente de uma gama de fatores incluidos na
dimensao familiar, social e individual, bem como das rapidas e consistentes mudancgas no
modo de organizagio das sociedades (64). E o que a OMS tem chamado de epidemia
social, ressaltando os trés fatores fundamentais: o agente (droga), o hospedeiro (usuario)
e o ambiente favoravel (familia, grupos de convivio) (Lopes, 2005). A etiologia da
dependéncia quimica ¢ multidimensional, porém os fatores sociais sdo os elementos mais
importantes(65).

Segundo dados da United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), cerca
de 275 milhdes de pessoas em todo o mundo (5,6% populagdo mundial) entre 15-64 anos,

usou drogas pelo menos uma vez durante 2016. E aproximadamente 31 milhdes de
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pessoas que usam drogas sofrem transtornos por uso de drogas, a ponto em que podem
necessitar de tratamento. Os opidceos continuam a causar mais danos (66).

O uso nocivo de alcool esta relacionado a mais de 200 doengas, incluindo cirrose
hepatica e cancer (67).Em 2016, o uso de alcool foi o sétimo fator de risco mortes e anos
de vida ajustados por incapacidade, representando 2% de mortes femininas e 6,8% de
mortes masculinas. Na populag@o entre 15 e 49 anos, o uso de lcool foi o principal fator
de risco global de mortes em 2016 (68).

A relacao entre R/E e uso/abuso de alcool e outras substancias tém sido estudada
e relatada em vérias pesquisas em diferentes paises. Ha evidéncias fortes e consistentes
de que o uso e abuso de alcool € menos frequente entre aqueles que tém niveis mais altos
de envolvimento religioso. Uma revisdo de 278 estudos quantitativos examinando a
relacdo entre R/E e 4lcool constatou que 240 (ou 86%) relataram menos uso / abuso de
alcool entre os mais religiosos, a mesma propor¢ao em estudos prospectivos (86% de 49

estudos) (Fig. 53.3) (15).

Fig. 53.3 — Revisao Koenig et al (2012) sobre R/E e uso/abuso de alcool;
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Em relagdo ao uso/abuso de drogas ilicitas os resultados sdo semelhantes: 185
estudos, onde 155 (84%) relataram uma relagdo inversa entre R/E e uso / abuso de drogas.

Dos 35 estudos de coorte prospectivos, 33 (94%) encontraram R/E basal prevendo menos
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uso / abuso futuro de drogas. Mais de 70% desses estudos foram feitos com jovens

(adolescentes, estudantes universitarios e adultos jovens) (Fig. 53.4) (15).

Fig. 53.4 — Revisao Koenig et al (2012) sobre R/E e uso/abuso de outras drogas;
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Dos 145 estudos de alta qualidade, que examinou a relacao entre R/E e uso de
alcool, abuso e dependéncia, 90% relataram relagdes inversas. Dos 112 estudos de melhor
qualidade, examinando as relagdes entre uso ou abuso de drogas e envolvimento R/E, 96
(86%) relataram relagdes inversas (16).

Em uma pesquisa nacional nos EUA, a propor¢do de pessoas que consomem
alcool entre os que frequentavam a igreja menos de duas vezes por més ou que nao
frequentavam era o dobro da que frequentava uma igreja duas a quatro vezes por més. A
probabilidade de uso de alcool no ultimo ano para aqueles que disseram que a religido
ndo era importante em suas vidas era 50% maior do que entre aqueles que relataram que
a religido era importante em suas vidas. E importante ressaltar que essa associagdo nio
parece ter sido mediada por apoio social e estado de saude mental(69).

Dados de 11.169 mulheres nas trés ondas da Pesquisa Nacional sobre Alcool nos
EUA (2000, 2005 e 2010) foram utilizados para analises de religiosidade sobre o uso de

alcool ao longo da vida e o consumo prejudicial de alcool e drogas nos tltimos 12 meses.
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Alta religiosidade foi associada a abstinéncia alcoolica durante toda a vida e foi
encontrada como protetora contra 0 consumo nocivo de alcool e o uso de drogas (70).

Um dos maiores levantamentos na América Central examinou a relagdo entre
religido e abuso de substancias em uma amostra aleatoria de 17.215 estudantes do ensino
médio entre as idades de 12 ¢ 20 anos no Panama, Costa Rica ¢ Guatemala. Crencas de
adolescentes em Deus foram relacionadas a uma menor probabilidade de embriaguez (OR
=0,96, p <0,001) (71). Outros estudos com adolescentes e jovens dos EUA, encontraram
relagdo inversa entre frequéncia religiosa e importancia da religido/religiosidade
associada a baixo consumo de alcool (72—74), baixo uso de maconha (75,76) e baixo uso
de ecstasy (77).

Estudos brasileiros também tém demonstrado a associacdo entre R/E e menor
consumo de drogas e melhores indices de recuperacdo, nao atuando apenas como
facilitadora na recuperagdo do dependente de alcool e/ou drogas, mas também
promovendo a abstinéncia (78—81). Em uma amostra nacional brasileira de 5.040 pessoas,
aquelas cuja principal atividade de lazer era frequentar festas, bares e clubes tinham
73,3% mais chances de usar drogas do que aquelas envolvidas em atividades culturais,
esportivas ou religiosas (82).

Em outra amostra brasileira, nacionalmente representativa de 12.595 estudantes
universitarios, cerca de 40% frequentavam regularmente os servicos religiosos.
Comparado com aqueles que tiveram frequéncia regular, os estudantes que nao
frequentavam regularmente os servigos religiosos eram mais propensos a usar alcool (OR
=2,52; 1C95% 2,08-3,06), tabaco (OR = 2,83; 1C95% 2,09-3,83), maconha (OR = 2,09;
1C95% 1,39-3,14) e outras drogas (OR = 1,42; IC95% 1,12-1,79)(83).

Ainda ¢ importante buscar uma melhor compreensdo do papel do envolvimento da R/E
na prevenc¢ao do surgimento de transtornos de abuso de substancias na juventude e na

idade adulta. Como a R/E previne transtornos de uso/abuso? Como a R/E interage com
fatores biologicos ou genéticos para aumentar ou diminuir o risco do uso/abuso? Como

a intervencao R/E atuaria para a manutencao da remissao do uso/abuso?

e Ansiedade

A ansiedade ¢ um estado emocional natural, uma resposta global, ou condi¢do
associada a antecipacdo de um evento potencialmente ameagador, que envolve
componentes cognitivos € emocionais. Ela esta relacionada a avaliagao de um evento ¢ a

decisdo entre “lutar” ou “fugir”, € uma preparagao para tarefas que possam ser dificeis ou
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de confrontos necessarios. Apesar de natural, ¢ um sentimento desagradavel (tensao,
apreensdo, medo, etc) e que, também, envolve sintomas de natureza fisica (taquicardia,
sudorese, nauseas, falta de ar, entre outros)(42).

Contudo, quando a experiéncia do sentimento de ansiedade torna-se excessivo €
intenso, fazendo com que os niveis de ansiedade sejam elevados e o individuo
experimente sofrimento e dificuldades de funcionar no dia a dia, estamos tratando de
transtorno de ansiedade (TA)(42). Para um nimero considerdvel de pessoas (3,6%
popula¢do mundial e 9,3% populagdo brasileira) ela se torna excessiva ou prolongada,

persistindo para além do desenvolvimento normal (52)(Fig. 53.5).

Fig. 53.5 — Revisao Koenig et al (2012) sobre R/E e ansiedade;
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Tem-se, hoje, ao menos 299 estudos que examinam a relagdo entre R/E e
ansiedade. Em quase metade deles (147/49%) hé relato de correlagdo inversa. A
correlagdo positiva (maior ansiedade relacionada a niveis mais altos de R/E) ¢ reportada
em 11% (33) dos estudos. Dos 67 estudos de melhor desenho metodoldgico (n 67), 31
reportaram relagdo inversa, seis trouxeram relagao positive, seis achados mistos e em 15
estudos ndo foram encontradas associagdes. Dentre os estudos longitudinais, nove (47%)
relataram que a R/E previu menores niveis de ansiedade ao longo do tempo; um estudo
(5%) encontrou um aumento na ansiedade e sete ndo relataram associagao entre ansiedade

e R/E (15,16).



225

Os resultados das pesquisas sobre a relagdao a R/E e ansiedade exigem cautela em
suas interpretagdes. Existem estudos em que R/E estd associada com o aumento da
gravidade dos sintomas de ansiedade, bem como estudos que trazem algumas terapias
adaptadas para R/E que tendem a reduzir a ansiedade(15).

Estudos encontraram relagao inversa entre ansiedade e frequéncia/participagao
(31), leitura, oracdo e engajamento em cerimoénia tradicionais(84), comprometimento
religioso em adolescentes imigrantes (85). Contudo, valores espirituais também esteve
associado a maior probabilidade de fobia social (86).

A extensdo da ansiedade foi significativamente e inversamente proporcional com
crengas religiosas de estudantes de medicina Mugulmanos (87); estudantes do Kuwait
(Emirado Arabe) obtiveram altos scores em religiosidade intrinseca relacionado a baixos
niveis de ansiedade e melhores niveis de saude geral (88); e relagdes inversa entre
ansiedade e religiosidade (85,89,90). Também ha estudos com achados de relagao
positiva com a ansiedade (91,92).

Uma das possiveis explicagdes para a inconsisténcia das relagdes entre ansiedade
e R/E € que a propria ansiedade pode ser um estimulo para a oragdo e outras atividades
religiosas mobilizadas para lidar com as circunstancias ansiogénicas. Pessoas
vivenciando ansiedade ou temor, podem usar a fé como um mecanismo de enfrentamento
e podem mergulhar em atividades religiosas para conforto e forga.

Entre os estudos experimentais e ensaios clinicos, pode-se observar o efeito
positivo da intervencdo R/E na reduc¢do da ansiedade; bem como entre os estudos
prospectivos que reportaram a R/E como preditor de menor ansiedade futura e sofrimento
emocional (93). Em pesquisa com pessoas leigas em meditacdo, com cefaleia vascular,
Wachholtz e Pargament (2008) encontraram que os grupos de meditagao espiritual, apds
um més, experienciaram significativa queda nos estados ansiosos comparados com os

demais grupos meditativos.

e Qutras tematicas investigadas

Além dos temas aqui apresentados, estudos sobre coping (modos de lidar com
problemas) e estresse, transtornos psicoticos, delinquéncia e crime, instabilidade
conjugal, personalidade e transtornos de personalidade também foram revisados por
Koenig et al (2012).

Estudos que tratam do coping e do processo de adaptacdo a determinadas

situagdes evidenciam que a religido ¢ uma forma comum das pessoas lidarem com
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adversidade e estresse, ou seja estd associada a situagdes de enfrentamento. Ha mais de
450 estudos com pessoas que passaram por situagdes de estresse, como doengas terminais,
e buscaram na religido uma forma de adaptagdo.

Em relacdo a delinquéncia, comportamentos antissociais ou crimes, a populagao
mais estudada foi a infanto-juvenil. Em 79% (81) dos estudos revisados por Koenig et al.
(2012), uma relagdo inversa com o envolvimento religioso foi encontrada. Considerando
uma das formas de avaliar o contrario da delinquéncia, ou seja, a performance escolar,
estudos mostraram que em 100% dos 102 estudos a R/E foi associada a um melhor
desempenho (15).

Estudos também mostraram relagdo positiva entre R/E e estabilidade matrimonial
(6,48,94). Em estudo prospectivo de coorte com enfermeiras americanas (periodo de 14
anos), a frequéncia religiosa reduzia pela metade o risco de divorcio entre as mulheres
casadas (95). Os estudos avaliaram a satisfagdo, o comprometimento, a coesdo, a
fidelidade sexual, a taxa de divorcio/separacao, auséncia de abuso, capacidade de resolver
problemas e perdoar. Dos 79 estudos revisados por Koenig et al. (2012), 87% (69)
encontraram uma relacao positiva entre as variaveis, o que significa que o envolvimento
religioso ajuda a estabilizar um matrimonio. Entre os melhores estudos, essa propor¢ao

foi de 88% e entre todos foi de 86% (15).

e E quando a R/E exerce influéncia negativa?

Sendo uma dimensao da experiéncia humana, R/E possuem potencial tanto para
os beneficios em satde mental, quanto para conflitos. Se uma pessoa tem fortes crencas
religiosas, mas de alguma forma sua vivéncia estd em desacordo com esses valores
religiosos, isso pode criar conflitos internos que podem gerar estresse ¢ desarmonia, ou
levar a exclusao social de seu grupo religioso ou familia (96).

O efeito adverso na satide também pode ocorrer quando crengas/praticas religiosas
sdo usadas para justificar comportamentos de saude negativos ou substituir cuidados
médicos tradicionais. Exemplos de comportamentos negativos seriam: culpa, vergonha,
raiva, medo e agressao. O controle social, também presente nas religides, pode ser visto
como limitante, restritivo, trazendo isolamento para aqueles em desacordo com o seu
padrao (97).

Existem alguns estudos empiricos indicando o impacto que certas formas

negativas de religiosidade tém sobre o estado de saude. Tais conflitos internos e/ou sociais
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podem levar a culpa, desesperanca, isolamento social, estresse, tensao interna e depressao
(15,98-100).

Em um estudo com 596 pacientes internados em hospital geral, depois de controlar
as variaveis demograficas, varidveis de saude fisica e saide mental, os maiores escores
de conflito religioso foram preditivos de maior risco de mortalidade. Dois itens de
descontentamento espiritual e um item de reavaliagdo demoniaca da medida religiosa de
enfrentamento foram preditivos de aumento do risco de mortalidade: "Perguntou se Deus
havia me abandonado", "questionou o amor de Deus por mim", e "Decidiu que o diabo
fez isso acontecer" (98).

Um estudo com 100 alcoolistas, membros de um grupo de AA na Polonia, mostrou
uma correlagdo positiva de conforto religioso (perceber a fé como uma fonte de forga e
Deus como todo-poderoso e solidario) com qualidade de vida (satisfacdo, competéncia,
empoderamento e pertencimento social). Duas categorias de conflito religioso
diminuiram significativamente a avaliagdo da qualidade de vida em AA: emocdes

negativas em relacdo a Deus e medo/culpa (100).

Conclusao

Nas ultimas décadas, emergiram evidéncias muito consistentes demonstrando
associacoes entre R/E e saude mental. Ha fortes evidéncias de que a frequéncia religiosa
esta fortemente associada com diversos desfechos em satde mental, e essa € apenas uma
das formas de R/E. Em geral, ha relacdo inversa entre alto nivel de envolvimento R/E e
depressdo, ideagcdo/comportamento suicida e uso e abuso de dlcool ou outras substancias
psicoativas. H4 também uma associagdo positiva entre R/E e bem-estar, otimismo,
proposito, autoestima.

Como ja descrito na introdu¢do e no decorrer dos estudos apresentados, ha
complexidade no relacionamento R/E e saude, j4 que muitos fatores estdo envolvidos:
fatores genéticos, de desenvolvimento, ambientais. Além dos fatores confundidores
conhecidos (idade, género, raca, educagdo, status socioecondmico) e desconhecidos. A
religido enquanto comportamento de enfrentamento também deve ser levada em
considerac¢do. Muitas vezes a ma saude fisica ou mental faz com que as pessoas se voltem

para a religido e/ou se envolvam em praticas religiosas, mais do que quando estdo bem.
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Por fim, pesquisas mal elaboradas ou mal executadas sdo mais propensas a

necessarios.

Fig. 53.6 — Cuidados necessarios em pesquisa sobre R/E e satide

produzir achados fracos ou inexistentes. A Fig. 53.6 apresenta alguns cuidados
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Para finalizar, discutiremos os pontos fortes e fracos das evidéncias existentes,
bem como as preocupagdes e desafios. Dentre os pontos fortes destacados por Koenig
(2011) estao: o grande nimero de estudos, os diversos delineamentos de pesquisa, os
longos periodos de observagdo, as grandes amostras randomizadas, os diversos grupos
populacionais estudados, a ampla variedade de localizagdes geograficas, os diversos
grupos de pesquisadores relatando achados semelhantes e o surgimento de achados,
mesmo quando os pesquisadores ndo estavam procurando por eles.

Claro que se observam também fragilidades, que devem ser reconhecidas para que
sejam abordadas em pesquisas futuras: estudos em sua maioria serem transversais,
emprego de pequenas amostras de conveniéncia, uso de métodos e medidas
insatisfatorios, analises sem controle para potenciais fatores de confusdo, modelagem
incorreta, interpretagdo excessiva dos resultados (14).

Alguns desafios que se apresentam a pesquisa nesta area ajudam, por vezes, a
explicar algumas das fraquezas citadas. Sao eles, a falta de financiamento e falta de
pesquisadores treinados. As fontes usuais de financiamento para pesquisa muitas vezes

relutam em apoiar pesquisas sobre R/E e satde, mas essa resisténcia tem diminuido (14).



229

Além disso, outro desafio ¢ a falta de treinamento especifico em pesquisa em R/E
e saude, relacionados a mensura¢do e familiaridade com as dinamicas que afetam o
desenho do estudo (14).

Esses desafios, aqui expostos, ndo visam desencorajar o leitor, mas sim alerta-lo
quanto aos cuidados necessarios ao se pensar em pesquisa em R/E e satde. No capitulo
51, deste livro, o leitor encontra algumas estratégias e desenhos de estudos em R/E, bem
como no capitulo 54 os instrumentos de mensuracdo em espiritualidade e religiosidade,

que auxiliara em futuras propostas.
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