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RESUMO

O objetivo deste estudo exploratorio foi identificar o perfil do carater, qualidade de vida e o
uso do coping religioso-espiritual como estratégia de enfrentamento de circunsténcias
estressoras, bem como verificar possiveis associagdes entre dimensdo “carater” da
personalidade, uso do coping religioso-espiritual e qualidade de vida — tomadas isolada ou
conjuntamente —, padrdo de uso de alcodlicos (na vida e no ultimo ano) e variaveis
sociodemograficas entre 125 individuos atendidos em um Centro de Referéncia em
Hepatologia de um Hospital Universitario. Foram aplicados questiondrios semi-estruturados,
sigilosos, andnimos e auto-aplicdveis contendo varidveis diversas — sociodemograficas;
consumo de alcodlicos na vida e no ultimo ano; relativas a freqiiéncia, e opinides pessoais
sobre os Alcodlicos Andnimos (AA); as dimensdes do cardter da personalidade; uso do
coping religioso-espiritual ¢ qualidade de vida nos dominios fisico, psicologico, social,
ambiental e global. Foram efetivadas analises exploratorias, bivariadas e, para caracterizar o
peso relativo das varidveis estudadas sobre os desfechos analisados, utilizou-se a regresséo
logistica. Os resultados indicaram que, dentre os pacientes avaliados, foi positivamente
identificado pelos instrumentos que: 54,2%, 52,7% e 50,9% apresentavam pontua¢do acima
da mediana nas escalas de auto-direcionamento, cooperatividade e auto-transcendéncia
respectivamente. Em relagdo a qualidade de vida, 54,1% nos dominios fisico, psicologico e
ambiental do WHOQOL-BREF pontuaram acima da mediana em auto-direcionamento, e
51,3% no dominio social obtiveram melhores pontua¢des nessa escala; 50% no dominio
social e acima de 50% nos outros dominios obtiveram pontuagdes acima da mediana em
cooperatividade; 52% no dominio social e acima de 52% nos demais dominios do WHOQOL-
BREF pontuaram acima da mediana na escala de auto-transcendéncia. Quanto ao uso do
coping religioso-espiritual (razio CREN/CREP), 53,7%, 53,9% e 52,6% obtiveram
pontuagdes acima da mediana nas escalas de auto-direcionamento, cooperatividade e auto-
transcendéncia respectivamente. Nos modelos de regressédo logistica desenvolvidos, observou-
se que pontuagio mais elevada na escala de auto-direcionamento associou-se
significantemente a melhor qualidade de vida no dominio psicolégico do WHOQOL-BREF e
ao maior uso de coping religioso-espiritual positivo em relagdo ao negativo. Pontuagéio mais
elevada na escala de cooperatividade associou-se & melhor qualidade de vida nos dominios
social e ambiental e ao maior uso do coping religioso-espiritual positivo em relagdo ao
negativo. Pontuacio mais elevada na escala de auto-transcendéncia associou-se a pior
qualidade de vida no dominio fisico do WHOQOL-BREF.

Palavras-chave: Personalidade; Qualidade de vida;, WHOQOL-BREF; Coping religioso-
espiritual; Consumo de alcoolicos.



ABSTRACT

The objective of this exploratory study was to identify the character profile, quality of life and
the use of spiritual religious coping as a coping strategy of stressful circumstances; and check
possible associations between the “character” dimension of personality, use of spiritual
religious coping and quality of life-taken separated or together —, pattern of alcohol use (on
the whole life and in the last year) and sociodemographyc variables between 125 subjects
treated on a Reference Center in Hepatology of an Universitary Hospital. Questionnaires were
used semi-structured, confidential, anonymous and self applicable containing several
variables — sociodemographic; consumption of alcohol on the whole life and on the last year;
frequency and personal opinions about the Alcoholics Anonymous (AA); personality
character dimensions; use of spiritual religious coping and quality of life on the physical,
psychological, social, environmental, and global domains. Exploratory and bivariate analysis
were performed and, to characterize the relative influence of variables on the outcomes
examined, we used logistic regression. The results indicated that, between the assessed
patients, was positively identified by the instruments: 54.2%, 52,7% e 50,9% showed scores
above average on the scales self-directedness, cooperativeness, and self-transcendence,
respectively. Regarding quality of life, 54,1% on physical, psychological and environmental
domains of WHOQOL-BREF scored above average in self-directedness and 51,3% on social
domain achieved best scores on this scale; 50% on the other domains achieved scores above
average on cooperativeness; 52% on the social domain and above 52% on the other domains
of WHOQOL-BREF scored above average on the scale self-transcendence. As for spiritual
religious coping (CREN/CREP ratio), 53,7%, 53,9% and 52,6% achieved scores above
average on the scales self-directedness, cooperativeness, and self-transcendence, respectively.
In logistic regression models developed, it was observed that the higher scores on the self-
directedness scale were significantly associated to a better quality of life on the WHOQOL-
BREF's psychological domain and to a higher use of positive spiritual religious coping,
compared to the negative. Higher scores on the Cooperativeness scale were associated to a
better quality of life on social and environmental domains and to a higher use of positive
spiritual religious coping, compared to the negative. Higher scores on the auto-transcendence
scale were associated to a worse quality of life on the WHOQOL-BREF's physical domain.

Key-words: Personality; Quality of life; WHOQOL-BREF; Spiritual religious coping use
of alcoholics.



QUADRO'1
QUADRO 2
QUADRO 3

QUADRO 4

QUADRO 5

QUADRO 6

QUADRO 7

QUADRO 8

QUADRO 9

LISTA DE QUADROS

- Descritores do Temperamento do TCI
- Descritores do carater do TCI
- Dominios e facetas do WHOQOL-BREF

- Métodos ou estratégias de coping religioso-espiritual da
RCOPE

- Fatores das dimensdes de coping religioso-espiritual da
escala CRE

- Escores brutos, percentis-escores e classificagéo nas
escalas do carater-TCI

- Variaveis sociodemograficas contidas no banco de
dados ou criadas a posteriori

- Variaveis religiosas contidas no banco de dados ou criadas a
posteriori

- Variaveis referentes ao consumo de alcodlicos contidas no
banco de dados ou criadas a posteriori

QUADRO 10 - Variaveis referentes aos Alcoolicos Anénimos (AA) contidas

no banco de dados

QUADRO 11 - Variaveis contidas no banco de dados ou criadas a posteriori

referentes ao caréter, coping religioso-espiritual, situacdo de
estresse vivida nos tltimos trés anos, e dominios do
WHOQOL-BREF

28

29

36

41

43

59

62

62

63

64

65



TABELA 1

TABELA 2

TABELA 3

TABELA 4

TABELA 5

TABELA 6

TABELA 7

TABELA 8

TABELA 9

TABELA 10

TABELA 11

TABELA 12

TABELA 13

TABELA 14

TABELA 15

TABELA 16

LISTA DE TABELAS

- Analise descritiva das variaveis sociodemograficas de pacientes
do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010

- Anélise descritiva das variaveis sociodemograficas (religiosas) de
pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-
UFJF, MG - 2010

- Anélise descritiva das variaveis relacionadas ao consumo de
Alcodlicos na vida e no ultimo ano de pacientes do Centro de
Referéncia em Hepatologia do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010

- Anélise descritiva das variaveis relacionadas ao uso do coping
religioso espiritual em pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG 2010

- Analise descritiva das variaveis relacionadas a escalas de carater
em pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-
UFJF, MG -2010

- Anélise descritiva das varidveis relacionadas a qualidade de vida
em pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-
UFJF, MG - 2010

- Anélise descritiva das varidveis relacionadas aos Alcodlicos
Andnimos em pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

- Categorias de situagdes de estresse vivenciadas por 125 pacientes
do Centro de Referéncia em Hepatologia HU-UFJF nos tltimos
trés anos

- Auto-direcionamento — analise bivariada das varidveis
sociodemograficas de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

- Auto-direcionamento — analise bivariada das variaveis de consumo
de alcoolicos na vida e no ultimo ano de pacientes do
Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010

- Auto-direcionamento — analise bivariada da variavel coping
religioso/Espiritual de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

- Auto-direcionamento — analise bivariada dos dominios do
WHOQOL e indice global de pacientes do centro de
Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF — 2010

- Cooperatividade — analise bivariada das variaveis
Sociodemograficas de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010

- Cooperatividade — anélise bivariada das varidveis de consumo de
alcodlicos na vida (CAGE) e no ultimo ano (AUDIT) de pacientes
do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

- Cooperatividade — analise bivariada da variavel coping religioso/
espiritual de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia
do HU-UFIJF, MG - 2010

- Cooperatividade — analise bivariada dos dominios do WHOQOL
e indice global de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF —- 2010

71

72

72

73

73

73

74

75

76

77

77

78

79

80

80

81



TABELA 17

TABELA 18

TABELA 19

TABELA 20

TABELA 21

TABELA 22

TABELA 23

TABELA 24

TABELA 25

TABELA 26

TABELA 27

TABELA 28

TABELA 29

TABELA 30

TABELA 31

- Auto-transcendéncia — analise bivariada das varidveis
sociodemograficas de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJ, MG —2010

- Auto-transcendéncia — analise bivariada das varidveis de consumo
de alcoolicos na vida e no tltimo ano de pacientes do Centro de
Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

- Auto-transcendéncia — analise bivariada da variavel coping
religioso-espiritual de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010

- Auto-transcendéncia — anélise bivariada dos dominios do
WHOQOL e indice global de pacientes do Centro de
Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

- Maturidade — analise bivariada das variaveis sociodemograficas
de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-
UFJF, MG - 2010

- Maturidade— analise bivariada das varidveis de consumo de
alcoolicos na vida e no tltimo ano de pacientes do Centro de
Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

- Maturidade — andlise bivariada da variavel coping religioso-
espiritual de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia
do HU-UFJF, MG - 2010

- Maturidade — anélise bivariada dos dominios do WHOQOL e
indice global de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010

- Bem-estar — analise bivariada das variaveis sociodemograficas
de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-
UFJF, MG - 2010

- Bem-estar — andlise bivariada das varidveis de consumo de
alcodlicos na vida e no ultimo ano de pacientes do Centro de
Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010

- Bem-estar — analise bivariada da variavel coping religioso-
espiritual de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

- Bem-estar — andlise bivariada dos dominios do WHOQOL e
indice global de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010

- Modelo 1: razdio de chance de ser auto-direcionado e “p-valores”
para os diversos fatores associados entre pacientes do Centro
de Referéncia em Hepatologia — HU-UFJF, MG — 2010

- Modelo 2: razdo de chance de ser cooperativo e “p-valores™ para
os diversos fatores associados entre pacientes do Centro de
Referéncia em Hepatologia — HU-UFJF, MG — 2010

- Modelo 3: razfio de chance de ser auto-transcendente e “p-valores”
para os diversos fatores associados entre pacientes do Centro de
Referéncia em Hepatologia — HU-UFJF, MG — 2010

82

83

&3

84

85

86

86

87

88

89

89

90

91

91

92



AUDIT
CAGE
CID-10
Coping
CRE
CREN
CREP
DSM-1V
LAPPDA
RAZAO
CREN/CREP
RCOPE

TCI

TCLE
UFJF

Missing

LISTA DE TERMOS E ABREVIATURAS

The Alcohol Use Disorders Identification Test

Instrumento de rastreamento de dependéncia alcodlica

10? Revisdo da Classificago Internacional das Doencas
Lidar com, enfrentamento

Coping religioso-espiritual

Coping religioso-espiritual negativo

Coping religioso-espiritual positivo

Diagnostic and Statistical Manual, IV Edition

Laboratdrio de Pesquisas em Personalidade Alcool e Drogas
Proporgdo entre o uso do coping religioso-espiritual negativo € o
positivo

Religious Coping Scale — Escala de coping religioso

Temperament and Character Inventory — Inventario de temperamento e
carater

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal de Juiz de Fora

Nio respostas a itens no questionario de pesquisa



SUMARIO

1 INTRODUCAO
2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Consumo de alcodlicos

2.1.1 Uso funcional e disfuncional de alcodlicos
2.1.2 Sindrome de dependéncia e uso de risco
2.1.3 Rastreamento e avaliag¢do de uso de alcodlicos

2.1.4 Consumo de alcodlicos e sauide
2.2 Personalidade

2.2.1 Teorias e instrumentos de avaliagdo da personalidade

2.2.2 Conceitos motivacionais relativos a teorias da personalidade que

fundamentam os instrumentos utilizados na pesquisa
2.2.3 Coping
2.2.4 A teoria psicoldgica da personalidade de Cloninger e o TCI

2.3 Qualidade de vida

2.3.1 Modelos tedricos de qualidade de vida
2.3.2 Instrumentos de medida de qualidade de vida

2.4 Religiosidade, espiritualidade e coping religioso

2.4.1 Bem-estar, qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade
2.4.2 Coping religioso-espiritual

2.4.3 Estratégias e estilos de coping religioso-espiritual

2.4.4 Instrumentos de medida de coping religioso-espiritual

2.5 Saude, personalidade, qualidade de vida e religiosidade

2.5.1 Personalidade e satide

2.5.2 Qualidade de vida e satide

2.5.3 Crengas religiosas e satide

2.5.4 Personalidade, qualidade de vida e religiosidade
3 JUSTIFICATIVA

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

12

15

15

15
16
17
19

20

22

23
24
25

31

32
34
36

37
39
39
40
43

43
45
47
49
54
55
55



4.2 Objetivos especificos

5 METODO

5.1 Recursos humanos

5.2 Aspectos éticos

5.3 Delineamento do estudo

5.4 Instrumentos aplicades

5.5 Descriciio e categorizacgiio das variaveis

5.6 Registros excluidos do banco de dados

5.7 Analise estatistica

5.7.1 Andlise descritiva e exploratéria dos dados

5.7.2 Andlise bivariada

5.7.3 Regressdo logistica

6 RESULTADOS

6.1 Andlises descritivas e exploratorias dos dados

6.2 Andlise bivariada

6.3 Modelos de regressdo logistica

7 DISCUSSAO

7.1 varidveis sécio-demogrdficas e dimensdes do cardter: andlises bivariadas
7.2 Uso de alcodlicos e dimensdes do cardter: andlises bivariadas
7.3 Qualidade de vida e dimensdes do cardter: andlises vivariadas
7.4 Coping religioso-espiritual e dimensdes do cardter: andlises bivariadas
7.5 Maturidade e qualidade de vida: andlises bivariadas

7.6 Andlise de regressdo logistica: Modelo de auto-direcionamento
7.7 Andlise de regressdo logistica Modelo da cooperatividade

7.8 Andlise de regressdo logistica Modelo da auto-transcendéncia
7.9 Sintese final dos modelos construidos

8 LIMITACOES DO ESTUDO

9 CONCLUSAO

REFERENCIAS

APENDICES

S5
56
56
56
57
S8
61
65
66
66
67
68
70
71
75
90
93
93
95
97
98
99
100
101
102
103
104
105
107
121



12

1 INTRODUCAO

Revisdes tedricas sobre a histdria natural do alcoolismo evidenciaram que o consumo
de alcodlicos acompanha a humanidade desde os seus primoérdios seja em rituais religiosos ou
em situacdes de comemoragdo e confraternizagiio. Também, habitualmente, usados como
veiculos de remédios, perfumes, e como ingredientes de receitas culindrias e bebidas que
acompanham a alimentag@io (GIGLIOTI e BESSA, 2004; ROOM e BABOR, 2005).

Assim, depreende-se uma relago da sociedade com o dlcool em que este exercia uma
fungfo tanto utilitarista quanto hedonica, o que equivaleria a um uso funcional da substancia.
As transformacSes econdmicas e sociais ocasionadas pela revolugdo industrial — que
provocaram grandes concentra¢des urbanas, aumentaram a produgdo e a disponibilidade das
bebidas alcodlicas e reduziram seus pre¢os — trouxeram mudancas na maneira da sociedade e
dos homens relacionarem-se com o alcool, evidenciando outro aspecto do seu consumo: um
uso ndo funcional ou disfuncional da substincia com o potencial de originar graves
transtornos de saide ptiblica (GIGLIOTI e BESSA, 2004; LARANJEIRA e cols., 2009).

O uso disfuncional de alcodlicos € a causa de aproximadamente 4% da carga global de
doencas no mundo. Essa proporgdo tem aumentado para cerca de 7% na Europa Ocidental e
12% na Europa Oriental (ROOM e BABOR, 2005); e dentre os problemas de saude ligados
ao uso disfuncional e cronico de alcoodlicos, destaca-se a doenga hepatica, sendo que o seu
espectro varia da esteatose hepética a hepatite alcodlica, fibrose e cirrose hepatica (TUMA e
SORREL, 2004).

Manter a abstinéncia alcodlica é um requisito fundamental no tratamento de patologias
hepaticas em fungfio da incompatibilidade da substdncia com medicamentos, tais como o
Interferon. O uso concomitante de alcodlicos com essa medicagdo diminui a resposta ao
tratamento da hepatite C, o que possibilita o agravamento da doen¢a e prejuizos para a
qualidade de vida relacionada a satde (MOCHIDA e cols, 1996; MABEE, CRIPPEN e LEE,
1998; LOGUERCIO e cols, 2000; PETERS e TERRAULT, 2002).

Pesquisas apontam que o uso disfuncional de alcoélicos pode ou néo ser interrompido
diante de situacdes extremas como sérios agravos a saide (Cameron Wild e Cunningham,
2001; Afonso de Deus, 2002), e alcangar ou ndo a abstinéncia ou um beber de baixo risco tem
sido associado a fatores ligados a personalidade (GREKIN, SHER e WOOD, 2006;
McADAMS e DONNELAN, 2009).
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As pesquisas que abordam fatores associados ao alcoolismo apontam para multiplas
influéncias, incluindo genéticas, ambientais, sociais, culturais, comportamentais
(HENDERSON, GALEN e DELUCA, 1998); a personalidade é um fator de risco para a
predisposi¢do e manutengfo do alcoolismo (CLONINGER e cols., 1987; LE BON e cols.,
2004); e sua relagdo com a ocorréncia de transtornos relacionados ao uso de alcoolicos tem
sido foco de interesse da ciéncia (LARKINS e SHER, 2006).

Existem diversos modelos tedricos que visam compreender a organizacio da
personalidade (SELLMAN e cols., 1997; PERVIN e JOHN, 2004); e Fuentes e cols. (2000)
pontuam que grande parte dos autores tém priorizado aspectos biologicos ou psicologicos
separadamente € que sdo poucas as abordagens que integram os aspectos psicobiologicos da
personalidade. Destacam, dentre essas, a teoria de Cloninger, elaborada em 1986.

Segundo Mulder e cols. (1996), o modelo tedrico de Cloninger propds a existéncia de
quatro dimensdes de temperamento — busca de novidades, esquiva ao dano, dependéncia de
recompensa e persisténcia — e trés de cardter — auto-direcionamento, cooperatividade e
auto-transcendéncia.

Na dimensdo de auto-transcendéncia estdo incluidos aspectos como espiritualidade e
religiosidade dentre outros, sendo muito valorizados na teoria de Cloninger no sentido de
contribuir para o individuo alcangar o bem-estar ou felicidade.

Intimeros estudos cientificos recentes tém demonstrado associagdo da religiosidade
com melhores condi¢des de satde: revisdo de Moreira-Almeida, Lotufo Neto e Koenig (2006)
indica que envolvimento religioso tem associagdo positiva com indicadores de bem-estar
psicolégico e negativa com depressdo, comportamento e pensamento suicida € uso e abuso de
alcoolicos e outras substancias psicoativas.

A importancia da espiritualidade e religiosidade na saide, no bem-estar e na qualidade
de vida foi também apontada pelos grupos focais realizados em 15 centros internacionais pelo
grupo de trabalho da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), que desenvolveu o instrumento
de avaliagdo de qualidade de vida conhecido como WHOQOL. A partir da sugestdo dos
grupos focais, foi incluido no instrumento o dominio que avalia espiritualidade, crengas
pessoais e religiosas.

Tomando-se a qualidade de vida como um construto multidimensional, sua avaliagdo
tem crescido em importincia como medida de desfecho em saude, contribuindo para a
verificacdo da efetividade de tratamentos e a utilizagdo de medidas terapéuticas mais
especificas, com o objetivo de melhores niveis de satisfacdo do paciente (POWER e cols.,

1999).
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Dificuldades na manutengfio da abstinéncia alcoolica em seus pacientes, sdo relatadas
por médicos do Centro de Referéncia em Hepatologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF). Estes profissionais consideram que dentre
os pacientes cadastrados ha um ntimero expressivo de portadores de patologias decorrentes do
uso disfuncional de alcooélicos, seja este uso atual ou em alguma ocasido na vida; sendo o uso

atual potencialmente capaz de impedir uma boa resposta ao tratamento.

A partir dessas constatagdes, questdes instigantes despertaram o nosso interesse: €
possivel que fatores da personalidade na teoria psicobiologica de Cloninger, mais
especificamente as dimensdes do carater, possam estar associadas ao uso disfuncional de
alcodlicos nessa populagéo? Ha associagdo entre fatores da personalidade com a qualidade de

vida?

A hipétese inicial é que os construtos “dimensdes do carater” na teoria psicobiologica
de Cloninger, qualidade de vida avaliada pelo instrumento WHOQOL-BREF e o uso da
espiritualidade/religiosidade como estratégia de enfrentamento de situagdes estressantes estdo
de alguma forma associados entre si; com a doenga hepética e com o uso de etilicos. A partir
dessa hipétese inicial, levantou-se a possibilidade de que os individuos, nessa populagéo, com
padrio de consumo alcodlico de baixo risco ou abstinéncia apresentariam pontuagdes
elevadas nas trés dimensdes de carater, melhor qualidade de vida e maior uso de
religiosidade/espiritualidade positiva em relagdo aos que nfio conseguiram alcangar o padrdo

de baixo risco ou abstinéncia.

Para responder a essas questdes norteadoras, foi proposto este estudo de corte
transversal realizado com pacientes em avaliagdo e tratamento no Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, tendo como objetivo avaliar o uso de alcodlicos, a personalidade, a

qualidade de vida e o uso do coping religioso-espiritual nessa populagéo.

De maneira esquematica, na revisdo de literatura, serdo apresentados os principais

construtos tedricos que fundamentam o presente estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1Consumo de alcoolicos

Foi somente no século XVIIL, logo apds a crescente produgéio e comercializagfo do
alcool destilado, que o conceito de alcoolismo foi introduzido e descrito como estado de
intoxicagdo pelo 4lcool que se apresenta com sintomas fisicos, psiquidtricos ou mistos
(GIGLIOTI e BESSA, 2004; LARANIJEIRA e cols., 2009).

Estudos sociolégicos e epidemiolégicos em comunidades identificaram um subgrupo de
consumidores de alcodlicos que nfo apresentavam sintomas de alcoolismo, mas eram
responsdveis por acidentes de transito e de trabalho, agressdes fisicas e afecgles clinicas que
os colocavam como consumidores de servigos de saude. A partir desses estudos, quatro
categorias diagnésticas comegaram a ser delineadas: abstémios, bebedores sem problemas
(sociais), bebedores com problemas e alcoolistas (RAMOS e WOITOWITZ, 2004).

A 10? Revisfo da Classificagio Internacional das Doencas (CID-10) e a 4th Edition of
the Diagnostic and Statistical Manual of the American Psychiatric Association (DSM-1V)
contemplam as quatro categorias citadas, com a ressalva que os bebedores com problemas
passaram a ser denominados nocivos e os alcoolistas como portadores da sindrome de
dependéncia alcodlica. A evolugdo do padrio do beber nocivo para a sindrome de
dependéncia € um processo que pode demorar de meses a anos (RAMOS e WOITOWITZ,
2004).

2.1.1 Uso funcional e disfuncional de alcodlicos

Observa-se a existéncia de padrdes de uso de alcodlicos em um continuum que
engloba desde o uso considerado funcional — um padrdio de uso sem o risco potencial de
causar danos a satde fisica, mental e social — ao padrio disfuncional que envolve niveis
diferentes de risco até a sindrome da dependéncia alcodlica (GIGLIOTI E BESSA, 2004). O
padrio disfuncional de uso de substincias psicoativas corresponde ao diagndstico de uma
doenca clinica ou transtorno mental relacionado ao uso da substincia ou a alta probabilidade

de desenvolvimento de um destes quadros (BABOR e cols, 1992; RIBEIRO, 2007).
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2.1.2 Sindrome de dependéncia e uso de risco

O uso de risco de etilicos € o padrio de consumo de alcoolicos que aumenta o risco de
consequéncias perigosas tanto para quem usa quanto para os que estdo em volta (BABOR e
cols., 1992).

O uso nocivo ¢ “um padrdo de uso de substdncia psicoativa que esta causando dano a
saude. O dano pode ser fisico ou mental” (Classificagfio internacional de doengas - CID-10,
1993, p.73).

A Sindrome de Dependéncia do Alcool (SDA) é um conjunto de fendmenos
fisiolégicos, comportamentais e cognitivos, no qual o uso de uma substincia ou uma classe de
substéncias alcanc¢a uma prioridade muito maior que outros comportamentos que antes tinham
maior valor. Uma caracteristica descritiva central da sindrome de dependéncia ¢ o desejo
(frequentemente forte, algumas vezes irresistivel) de consumir a substéncia, as vezes descrito
como 4nsia e conhecido pelo termo craving (RIBEIRO, 2007); dificuldades de controlar o uso
em termos de seu inicio, término ou niveis de consumo; persisténcia do uso do dlcool apesar
de ja ter tido evidéncias de conseqiiéncias negativas devido a este uso; aumento da tolerancia
ao 4lcool e uma reagfo de abstinéncia fisiologica quando o uso ¢ interrompido (BABOR e
cols., 1992).

As diretrizes diagndsticas da Organizago Mundial de Saiude — Classifica¢do Internacional

de doengas 10 revisdo (CID-10, 1993) para a sindrome s&o:

a) Um forte desejo ou compulsdo para consumir a substincia;

b) Dificuldades em controlar o comportamento de consumo em termos de seu inicio,
término ou niveis do consumo;

¢) Um estado de abstinéncia fisiologico quando o uso foi interrompido ou reduzido

evidenciado por sindrome de abstinéncia caracteristica para a substincia ou o uso da

mesma substincia com a inteng¢fo de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

d) Evidéncia de tolerincia, de tal forma que doses crescentes so requeridas para alcangar
efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas;

e) Abandono progressivo de interesses em favor do uso da substdncia, aumento da
quantidade de tempo necessaria para obter ou usi-la ou para se recuperar de seus

efeitos;
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f) Persisténcia no uso, a despeito de evidéncia clara de conseqiiéncias manifestamente
nocivas, tais como dano ao figado, estados de humor depressivos ou
comprometimento do funcionamento cognitivo;

g) Estreitamento do repertdrio pessoal de padrdes de uso: inicialmente, a pessoa bebe
com flexibilidade de horarios, quantidade e tipo de bebida, mas com o tempo, passa a
beber mais frequentemente, em quantidades cada vez maiores e nfo importa se a

ocasifio € adequada.

2.1.3 Rastreamento e avaliag¢do de uso de alcodlicos

H4 um grande numero de instrumentos psicométricos destinados ao rastreamento e
avaliacio do uso recente ou cronico de alcoodlicos (ALLEN, 2003; CONNORS e VOLK,
2003; BERKS e McCORMICK, 2008). Procedimentos de avaliagdo diferem dos de
rastreamento. Enquanto os primeiros identificam se ha o problema, os segundos explicam a

natureza ¢ extensio do consumo de alcodlicos.

Por rastreamento, entende-se o uso de procedimentos empiricamente baseados —
marcadores bioldgicos ou técnicas de autorrelato — para identificar pessoas que apresentam
problemas ou consequéncias relacionadas ao uso de alcodlicos ou aqueles que estdo em risco
de tais dificuldades. Outro objetivo consiste em encaminhar para avaliagSes e intervengdes

subsequentes (ALLEN, 2003, CONNORS e VOLK, 2003).

A escolha de uma medida de rastreamento depende da populagdo a ser estudada, do
tempo disponivel, do local e dos objetivos do rastreamento. Dentre os diversos instrumentos
de rastreio do consumo de 4lcool, destacam-se 0 CAGE e o AUDIT pela facilidade e rapidez

da aplicacdo e pontuagdo (CONNORS e VOLK, 2003).

O instrumento CAGE foi desenvolvido em 1968 por Ewing e Rouse em estudo clinico
realizado em um hospital geral nos EUA com um grupo de 130 pacientes clinicos e cirdrgicos
submetidos a uma extensa entrevista na qual responderam perguntas elaboradas para a
deteccdio do alcoolismo. Depois de se avaliar o menor niimero possivel de questdes suficientes
para separar alcoolistas de nfio alcoolistas concluiu-se pelo nimero definitivo de quatro
questdes colocadas em uma ordem para possibilitar o recurso mnemdnico (CAGE = gaiola,

prisdo) que nomeou o questionario (EWING, 1984, RIBEIRO e cols., 2001).
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Em estudo subsequente, concluiu-se que resultado positivo no CAGE ¢ indicado por
duas ou mais respostas afirmativas e evidenciaram sensibilidade e especificidade do CAGE
em 81% e 89% respectivamente (MAYFIELD, McLEOLD e HALL, 1974; EWING, 1984;
RIBEIRO e cols., 2001).

Masur e Monteiro publicaram, em 1983, uma versdo em portugués do CAGE para
utilizaciio no Brasil, e demonstraram que a sensibilidade e especificidade do questionario
traduzido mantiveram-se t3o boa quanto o original em lingua inglesa. Ainda que apresente
limitagdes em sensibilidade e especificidade quando utilizado em atengfio priméaria, o CAGE €
um dos instrumentos de rastreamento de alcoolismo com adequado desempenho em nosso
meio (RIBEIRO, RAMOS e MARTINS, 1995).

O AUDIT (dlcohol use Disorders Identification Test) resultou de um projeto
colaborativo da Organizagdo Mundial de Saide (OMS) desenvolvido nos anos 80 com o
proposito de detectar precocemente individuos em risco ou com transtornos em fungfo do uso
de alcool e possibilitar intervengdes que possam prevenir os problemas relacionados ao seu
uso (BABOR e cols., 1992). Outros objetivos foram determinar a prevaléncia do uso de risco
e uso nocivo de 4lcool em diferentes contextos culturais; comparar este uso € suas
consequéncias nas diversas culturas; analisar relagdes entre diferentes dominios conceituais
de estudo (padrio de ingestdo, problemas relacionados ao alcool, auto-percepg¢do de um
problema quanto ao beber, verificando a possibilidade de existir um padriio consistente

independente da cultura de cada pais) (SAUNDERS e cols., 1993a,b).

Desdobramentos do projeto colaborativo possibilitaram a constru¢éio de uma matriz
para correlacionar os dominios mais relevantes; e com isso chegou-se aos quatro dominios
conceituais e as 10 questdes que compdem o chamado instrumento nuclear, que € o

instrumento habitualmente conhecido como AUDIT, cujos dominios conceituais sdo:

1 — Consumo de alcool: questdes de 1 a 3;

2 — Comportamento (dependéncia): questdes 4 a 6;

3 — Reagdes psicologicas adversas: questdes 7€ 8; e

4 — Problemas relacionados ao alcool: questdes 9 e 10 (SAUNDERS e AASLAND, 1987).

Para o instrumento nuclear, as respostas as 10 questdes recebem um valor entre zero e
quatro, o que permite um méaximo de 40 pontos. Os pontos de corte sugeridos para o AUDIT

foram identificados por meio da Curva ROC.
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Os resultados obtidos no estudo colaborativo indicaram que entre os alcoolistas, 99%
obtiveram escore oito ou mais no AUDIT e 98% obtiveram dez ou mais pontos (SAUNDERS
e cols., 1993a,b).

O estudo de confiabilidade teste-reteste do AUDIT ndo evidenciou diferencas
significantes entre o teste e o re-teste realizado em um intervalo de uma a quatro semanas
entre as entrevistas (SAUNDERS e AASLAND, 1987).

A criagdo do AUDIT foi importante por ser um instrumento vélido para diferentes
paises e culturas, por representar vérias unidades de cuidados de saude e por seu foco,
essencialmente, em problemas sub-clinicos (SAUNDERS e AASLAND, 1987).

Em relacfio as vantagens do uso do instrumento nuclear pode-se ressaltar que ¢ um
instrumento simples, leva poucos minutos para aplicagio, pode ser “auto-administrado”, pode
ser aplicado por um administrador com o minimo de treinamento, rapidez na avaliagéo; pode
ser usado tanto em grandes populagdes como para detectar um caso numa situagdo clinica,
pode ser usado em uma consulta normal, pode ser adaptado para apresentagdo em
microcomputador, pode ser tomada decis3o de interven¢do com o individuo ainda presente;
sua sensibilidade e especificidade foram semelhantes nos diversos paises em que o projeto
colaborativo da OMS foi desenvolvido e todas as questdes podem ser traduzidas e adaptadas

para diversas linguas e paises (SAUNDERS e AASLAND, 1987).

2.1.4 Consumo de alcodlicos e savide

Ha crescente evidéncia que padrdes de beber sio relevantes para a satide bem como o
volume de &lcool consumido. Baixo a moderado consumo de 4lcool combinado com um
padrio ndo hinge, (ndo ingestdo de grandes quantidades em uma tinica ocasifio), pode ter uma
relagio benéfica com doenga coronariana, entretanto quando consumido em grandes
quantidades e por periodos prolongados, pode gerar problemas multi-sistémicos com
diferentes niveis de gravidade (GITLOW e SEIXAS, 1991; WHO, 2002).

Este tipo de consumo € responsavel por aproximadamente 60 tipos de doengas e
problemas (GITLOW e SEIXAS, 1991; WHO, 2002; RIBEIRO, 2008). Nos paises em
desenvolvimento, entre as 10 causas de morte na idade entre 10 e 59 anos, quatro estdo
ligadas a abuso de 4lcool — acidentes de transito, injurias auto-infligidas, violéncia e cirrose
hepatica (PATEL, 2007). Mundialmente o 4lcool causa 3,2% de mortes (1,8 milhdes) e 4%

(58,3 milhdes) de DALYs (ntimero de dias vividos com a incapacidade) . Esse burden inclui
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transtornos fisicos, mentais e problemas sociais. Dentro de sub-regides, a propor¢éo de
burden de doencas atribuiveis ao alcool € maior nas Américas e Europa, onde varia de 8% a
18% do total de burden para homens e 2% a 4% para mulheres. Junto com os efeitos diretos
da intoxicagfo, o 4lcool ¢ estimado causar entre 20 a 30% dos seguintes problemas de satde
ao redor do mundo: cancer de esbfago, cincer no figado, cirrose hepatica, homicidio,
epilepsia e acidentes de transito (GITLOW e SEIXAS, 1991; WHO, 2002).

O efeito fisico mais proeminente no figado da ingestdo de altas doses de alcool € a
infiltracio gordurosa (esteatose hepatica) manifestada por aumento do figado
(hepatomegalia), fun¢des hepaticas perturbadas e, raramente, leve ictericia. Menos comum ¢ a
hepatite alcodlica caracterizada por ictericia, febre, leucocitose e algumas vezes, alteragfo na
consisténcia do figado, quadro que pode evoluir para cirrose hepética. Grande parte dos casos
de pancreatite é ocasionada pela ingestdo excessiva e prolongada de 4lcool caracterizada por
dor epigéstrica severa. Os casos mais graves evoluem com nduseas, vomitos, febre e choque.
Os efeitos do alcool no trato gastrointestinal sdo: freqiiéncia aumentada de refluxo esofagiano
e azia; gastrite aguda, erosdes gastricas superficiais, hemorragias e duodenite cronica
(GITLOW e SEIXAS, 1991).

O consumo cronico de alcool em grande quantidade tem um efeito toxico direto no
sistema cardiovascular com potencial de ocasionar miocardiopatias. Afeta o sistema nervoso
por meio da deficiéncia de tiamina, insuficiéncia hepatica ou alteragBes em estruturas
cerebrais (GITLOW e SEIXAS, 1991).

Os transtornos por abuso de dlcool por si s6 sdo um problema de saude mental e, ao
lado dos transtornos depressivos e ansiosos, sdo os transtornos mentais que mais acometem a

populagio mundial (WHO, 2001; WHO, 2002; PATEL, 2007).

2.2 Personalidade

A palavra personalidade é derivada do latim “persona” que significa a mascara de um
ator. Essa derivagfo, inicialmente remeteu ao significado de desempenho de papel social,
evoluindo até as defini¢des atuais que sugerem padrdes consistentes de comportamento,
qualidades internas pessoais e condigdes ambientais que possam influenciar tais padrdes de
comportamento. Assim, as defini¢des de personalidade apontam tanto para regularidades
quanto para variabilidades (LLERA, 1993; PERVIN e JOHN, 2004; FRIEDMAN ¢
SCHUSTACK, 2004).
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A definicio de personalidade varia de acordo com a teoria escolhida (HALL,
LINDZEY e CAMPBELL, 2000; SAUCIER e SIMONDS, 2006), mas de um modo geral,
pode ser definida como: a) conjunto de atributos ou caracteristicas que explicam padrdes mais
ou menos consistentes de sentimentos, pensamentos, e comportamentos (PERVIN e JOHN,
2004); b) conjunto de caracteristicas pessoais de maior influéncia genética e menor influéncia
do ambiente — descritas como temperamento; e de caracteristicas adquiridas por maior
influéncia do ambiente durante as etapas do desenvolvimento humano e menor influéncia da
genética, descritas como carater (VOLPI, 2004; FRIEDMAN e SCHUSTACK, 2004;
SAUCIER e SIMONDS, 2006).

Para a formacio da personalidade estdo incluidos elementos geneticamente herdados
como também os adquiridos do ambiente. Fatores genéticos sdo, de modo geral, mais
importantes na determinagfio de caracteristicas mais estiveis da personalidade ¢ menos
importantes com relagio a valores, ideias e crengas, fatores mais ligados ao ambiente
(NATRIELLE-FILHO, 2002; PERVIN ¢ JOHN, 2004; VOLPL, 2004).

Os fatores ambientais se referem a cultura, classe social, familia e grupo de pares.
Padrdes culturais de comportamento, rituais e crengas tém um grande impacto na forma como
as pessoas vivenciam suas emogdes e como as expressam; na visdo de mundo; na maneira de
satisfagiio de suas necessidades; no relacionamento com outras pessoas e como lidam com a
vida e a morte (FRIEDMAN, 2000; PERVIN e JOHN, 2004).

Historicamente, se acompanhou um debate a respeito da importancia dos genes € do
ambiente no desenvolvimento da personalidade; atualmente ha um consenso de que os genes
e o ambiente estdo sempre interagindo entre si. Assim, a questdo € entender o processo de
desenvolvimento da personalidade como resultado dessas interagdes. A titulo de sintese, a
personalidade é determinada por muitos fatores que interagem entre si, incluindo forgas
genéticas e socioculturais. A hereditariedade estabelece os limites na amplitude de
desenvolvimento de caracteristicas e proporciona talentos que uma cultura pode ou néo
recompensar € cultivar (FRIEDMAN, 2000; PERVIN e JOHN, 2004; FRIEDMAN e
SCHUSTACK, 2004).

A palavra temperamento origina-se do latim — temperamentum = medida. Representa a
peculiaridade e intensidade individual dos afetos e da estrutura dominante de humor e
motivagio. Os seguintes pontos de vista sdo adotados sobre o temperamento (Volpi, 2004;

Saucier e Simonds, 2006):
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a) Combinagfo determinada e constante das peculiaridades psicodindmicas do
individuo que se revelam por meio de suas atividades e comportamento, compondo a sua base
orgénica €;

b) Fendmeno especifico da natureza emocional da pessoa que inclui a sua
sensibilidade aos estimulos, intensidade e rapidez de respostas e varias outras
particularidades, todas ligadas a hereditariedade.

Assim, temperamento pode ser definido como uma disposi¢do inata e particular de
cada individuo, pronta a reagir a estimulos ambientais. Apesar de geneticamente herdado
pode ser modulado em suas caracteristicas pelo cardter (CLONINGER, 1993; CLONINGER,
1994; HALL, LINDSEY ¢ CAMPBELL, 2000; VOLPI, 2004; SAUCIER e SIMONDS,
2006).

O conceito de carater surgiu do campo da filosofia e tornou-se objeto de investigacéo
cientifica. O termo origina-se do latim ‘charakter’ significando sinal, marca, instrumento que
grava. O termo aplicado a personalidade denota aspectos que foram inscritos no psiquismo de
cada individuo durante o seu desenvolvimento. O carater € o conjunto de reagdes e habitos de
comportamentos que sio adquiridos ao longo da vida e que especificam a individualidade. Em
outras palavras, o cardter é a maneira com que o individuo se mostra a0 mundo com seus
valores, crengas pessoais e culturais (CLONINGER, SYRAKIC e PRZYBECK, 1993;
CLONINGER, 1994; HALL, LINDSEY ¢ CAMPBELL, 2000; VOLPI, 2004).

2.2.1 Teorias e instrumentos de avaliagcdo da personalidade

Uma teoria da personalidade para ser completa deve contemplar cinco areas: estrutura
da personalidade (aspectos mais estaveis e duradouros), processo (aspectos dindmicos da
personalidade, incluindo os motivos), crescimento e desenvolvimento, psicopatologia, e
mudan¢a (HALL, LINDSEY e CAMPBELL, 2000; WROSCH e SCHEIER, 2003; PERVIN ¢
JOHN, 2004).

Existem diferentes teorias que buscam definir e explicar a personalidade, seu
funcionamento, constitui¢do, e desenvolvimento. Essas teorias divergem ou abordam de
maneira diferenciada questdes como: visdo filoséfica da pessoa, nivel de importincia
atribuido aos determinantes internos e externos, consisténcia da personalidade em diferentes
situagdes € ao longo do tempo, dentre outras questdes. Mas, todos os tedricos da
personalidade reconhecem a existéncia de wuma consisténcia e variabilidade no

comportamento individual, sendo a tarefa necessdria a de explicagdo do padrdo de
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estabilidade e mudanga que caracteriza as pessoas (WROSCH e SCHEIER, 2003; PERVIN e
JOHN, 2004; FRIEDMAN e SCHUSTACK, 2004).

H4 diversos instrumentos de medida da personalidade, na mesma propor¢do das
teorias que os fundamentam. S3o normalmente, testes e questionarios, cuja vantagem €
fornecer uma grande quantidade de informagdes sobre varios sujeitos ao mesmo tempo.
Criticos apontam limitagdes potenciais dos questionarios, sendo a principal delas o problema
comum dos instrumentos de autorrelato com relagdo a confiabilidade e validade. Entretanto,
defensores alegam que esse problema pode ser eliminado através do cuidado na construgéo e
interpretaciio dos testes e questionarios. S&o criados itens no sentido de eliminar os efeitos de
tendenciosidades nas respostas, tais como aquiescéncia (tendéncia a concordar independente
do contetido), e desejabilidade social, ou seja, a tendéncia a dar respostas consideradas
socialmente desejaveis; e itens ou escalas para medir se os sujeitos estdo mentindo (PERVIN
e JOHN, 2004; FRIEDMAN e SCHUSTACK, 2004).

A seguir, serfio apresentados de forma sintética, alguns conceitos relativos as teorias da
personalidade que fundamentam ou se relacionam com os instrumentos de avaliagdo da

Qualidade de Vida, da Personalidade, e Religiosidade utilizados neste estudo.

2.2.2 Conceitos motivacionais relativos a teorias da personalidade que fundamentam os

instrumentos utilizados na pesquisa

Tanto o modelo de Personalidade de Cloninger, quanto o modelo de Qualidade de
Vida da Organizagio Mundial de Satude (OMS), que fundamentou a construgdo do
WHOQOL-BREF, utilizam-se de trés categorias relacionadas a teoria motivacional, as trés
principais categorias seriam:

a) Motivos de prazer ou hedénicos: enfatizam a busca do prazer e evitagdo da dor.
Apresentam duas variantes importantes:

a.1) Modelo da reducdo da tensdo: necessidades psicoldgicas criam tensdes que o
individuo tenta reduzir satisfazendo essas necessidades.

a.2) Modelo do incentivo: énfase nas finalidades, nos objetivos que o individuo busca
alcancar. Embora a énfase seja no objetivo e nfio em um estado interno de tens&o, a busca pelo
prazer permanece existindo, sendo o prazer associado, nesse caso, a realizagfio do objetivo.

b) Motivos de crescimento ou auto-realizacdo: enfatizam esfor¢os pessoais para

atingir o crescimento e realizar potencialidades, ainda que com maior tens3o.
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¢) Motivos cognitivos: énfase nos esfor¢os individuais para compreensdo das
experiéncias. De acordo com as teorias cognitivas da motivagéo, o individuo tem necessidade
de consisténcia ou necessidade de saber. Neste caso, a énfase ¢ na previsibilidade e na
consisténcia, mesmo que o prego seja a dor e o desconforto. Assim, é sugerido que os
individuos, por vezes, podem preferir uma situagéo desconfortivel se esta torna 0 mundo mais
estavel e previsivel.

Teéricos da personalidade tendem a enfatizar um ou outro modelo da motivagdo em
suas teorias. Mas, talvez, as pessoas sejam capazes de varios tipos de motivagdo, as vezes
buscando o prazer na forma de redugfo da tensfio ou na realizacdio de um objetivo, as vezes
procurando a auto-realizagio e ainda, por vezes, tentando alcangar a consisténcia e a
previsibilidade cognitiva (HALL, LINDSEY ¢ CAMPBELL, 2000; PERVIN e JOHN, 2004;
FRIEDMAN e SCHUSTACK, 2004).

2.2.3Coping

N#o somente a Escala de Coping Religioso-Espiritual, mas de forma ndo tdo evidente,
tanto o modelo de Personalidade de Cloninger quanto o modelo de Qualidade de Vida da
OMS, recorrem a conceitos relativos as estratégias de enfrentamento das situagdes de vida
consideradas mais ou menos estressantes por cada individuo.

Por si s6, o estresse ndo é suficiente para causar sofrimento e disfung@o: é necessario
considera-lo frente & forma como as pessoas o manejam (PARGAMENT e HAHN, 1986;
PARGAMENT e cols., 1988, 1990, 1992; McINTOSH e SPILKA, 1990; PARGAMENT e
PARK, 1995). Assim, coping ¢ um conceito importante para entender a adaptacdo e
desajustes no processo de adaptacdo individual.

Coping é entendido como o conjunto de estratégias usadas pelos individuos para se
adaptarem a circunstincias adversas ou de estresse. E um conjunto de esforcos cognitivos e
comportamentais usados pelas pessoas para lidar com demandas internas ou externas que
surgem em situagdes consideradas estressantes e avaliadas como sobrecarga, excedendo os
recursos pessoais (FOLKMAN e LAZARUS, 1980; (ANTONIAZZI, DELL’AGLIO e
BANDEIRA, 1998).

De acordo com o modelo de coping de Folkman e Lazarus (1980), sua fungdo €
reduzir, minimizar ou tolerar a situagio de estresse, muito mais do que controla-la ou domina-

la. Conforme a avaliacdio do sujeito do fendmeno estressante, este empregara estratégias de



25

coping, que podem ser agdes, comportamentos ou pensamentos para lidar com o agente
estressor (FOLKMAN e cols., 1986).

O coping pode ser classificado de acordo com a sua fung¢do em: focado na emogéo e
focado no problema. Coping focado na emogdo ¢ definido como um esfor¢o voltado para a
regulagdo da resposta emocional que estd associada ao estressor ou que resulta deste. Tem
como fungio reduzir a sensagdo desagradavel do estado de estresse através da modificagéo do
estado emocional. Inclui reavaliagdes cognitivas que podem modificar o significado de uma
situacio ou levar a uma reavaliagio cognitiva que proporcione mudangas através de
estratégias comportamentais (FOLKMAN e LAZARUS, 1980; LAZARUS ¢ FOLKMAN,
1984).

As estratégias de coping focadas no problema sdo esforgos direcionados para a sua
compreensdo, busca de solugdes alternativas, balango do custo e beneficio dessas alternativas,
escolha entre elas e acdio sobre o problema. Sua fungo ¢ atuar na origem do estresse, tentando
modificar a relacfio entre o individuo e o ambiente. A estratégia focada no problema pode ser
interna (redefinicio do estressor e estratégias dirigidas a modificagbes cognitivas ou
motivacionais) ou externa (agdes praticas para a solugdo que implicam em processos de
analise objetiva do ambiente) (FOLKMAN e LAZARUS, 1980; LAZARUS e FOLKMAN,
1984).

2.2.4 A teoria psicoldgica da personalidade de Cloninger e o TCI

Dentre os diversos modelos tedricos que visam compreender a organizagdo da
personalidade, Fuentes e cols. (2000) pontuam que grande parte t€m priorizado ou aspectos
biolégicos ou psicolégicos separadamente, e que sdo poucas as abordagens que integram os
aspectos psicobiolégicos da personalidade e, dentre essas, destacam a teoria de Cloninger,
elaborada em 1986.

O modelo psicobiolégico de personalidade de Cloninger foi elaborado a partir de
informac@es obtidas em estudos genéticos, com gémeos humanos, e filogenéticos (etoldgicos)
sobre o temperamento; estudos neurobioldgicos sobre a organizagdo das fungdes das redes
cerebrais que regulam o condicionamento cldssico em animais, estudos sobre o
desenvolvimento cognitivo e social, e de descri¢des do desenvolvimento da personalidade
originados da psicologia humanistica e trans-pessoal (CLONINGER, 1987; CLONINGER,
SYRAKIC e PRZYBECK, 1993).
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O modelo baseia-se na divisio da personalidade em dois componentes: temperamento
e carater. Temperamento, na teoria de Cloninger, ¢ definido como as diferengas na qualidade
da resposta emocional e de aprendizado de um individuo, que surgem precocemente na vida,
permanecem razoavelmente estéveis, sio mais herdadas do que influenciadas pelo ambiente e
baseiam-se mais em processos bioldgicos do que sociais. O cardter pode ser definido
principalmente por conceitos internalizados sobre 0 mundo e ¢ moderadamente influenciado
pelo aprendizado social, pela cultura e eventos vitais, e menos influenciados pela genética.
(CLONINGER, SYRAKIC e PRZYBECK, 1993; FUENTES e cols., 2000; NATRIELLI-
FILHO, 2002).

Inicialmente, Cloninger propunha a existéncia de trés dimensdes independentes de
temperamento: busca de novidades, esquiva ao dano e dependéncia de gratificagéo, e com a
finalidade de avaliar seu modelo de personalidade, Cloninger e cols. desenvolveram e
validaram o Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ), um questionario de auto-
preenchimento composto por 100 itens (CLONINGER, 1987; GOLDMAN e cols., 1994).

Mas, esse modelo fundamentado apenas no temperamento, ou seja, nas caracteristicas
mais hereditarias da personalidade, ndo mostrou ser um bom preditor da presenga ou auséncia
de transtornos de personalidade; o que indicou a necessidade de ser revisto. Assim, esperando
identificar um fator de vulnerabilidade aos transtornos de personalidade, foram incluidos ao
modelo original, trés outros fatores que sdo as dimensdes de cardter (auto-direcionamento,
cooperatividade e auto-transcendéncia), e também foi acrescentada mais uma dimenséo ao
temperamento: a dimensio persisténcia (CLONINGER, SYRAKIC e PRZYBECK, 1993).

O modelo refeito propds a existéncia de sete dimensGes de personalidade, sendo
quatro de temperamento e trés de cardter, embasando o Temperament and Character
Inventory (TCI). Concebeu o desenvolvimento da personalidade como um processo
epigenético interativo, em que os fatores de temperamento inicialmente motivam o
desenvolvimento do carater que, por sua vez, promove mudangas no significado e saliéncia
dos estimulos percebidos e respondidos. Assim, o temperamento e o carater interagem entre
si, colaborando no desenvolvimento um do outro (MULDER e cols., 1996).

O TCI foi construido como uma familia de instrumentos para avaliar as sete
dimensbes da personalidade do modelo de Cloninger. Ela comporta diferentes formatos que
incluem tanto o autorrelato como entrevistas e também a serem aplicados em diferentes
grupos etarios. Tem uma ampla aplicagéo e foi desenvolvido para apontar para diferengas de
padrdes de comportamento normal e desviante. As escalas de carater foram construidas para

identificar se uma pessoa tem qualquer transtorno de personalidade, e as escalas do
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temperamento identificam subtipos categdricos bem como os tipos de temperamento normal.
O TCI também auxilia na avaliaciio de comorbidade psicopatologica: diferengas nos perfis do
TCI estdo relacionados com sindromes psicopatoldgicas — transtornos de ansiedade, humor,
alimentares e abuso de substancias. Diferentes respostas a drogas psicoativas, incluindo anti-
depressivos e ansioliticos foram fortemente relacionados a varidveis do temperamento. As
escalas do carater tém grande utilidade no desenvolvimento de métodos psicoterapéuticos e
sdo utilizadas em estudos de psicoterapias (CLONINGER, 1987; CLONINGER ¢ SYRAKIC
e PRZYBECK, 1993; MULDER e cols., 1996):

O TCI apresenta cinco escalas de validade como indicadores de confiabilidade e
validade do questionario, quais sdo: escala de raridade (relacionada a desejabilidade social),
runs (relacionada ao ntimero de respostas consecutivas verdadeiras ou falsas), namero de
respostas marcadas como verdadeiras (relagdo com aquiescéncia), escalas like e unlike
(relacionada com consisténcia nas respostas) (CLONINGER, 1987; CLONINGER,
SYRAKIC e PRZYBECK , 1993; MULDER e cols., 1996).

Definindo as escalas de temperamento e carater do TCI, Cloninger (1987); Cloninger,
Syrakic e Przybeck (1993); Mulder e cols. (1996), destacam:

Busca de novidades é a tendéncia a ativagfio e iniciacdo de comportamentos por
estimulos novos e suscetibilidade comportamental a estimulos do ambiente.

Esquiva ao dano é definida como a tendéncia a inibir ou cessar comportamentos
perante estimulos aversivos com a finalidade de evitar punigo.

Dependéncia de gratificagdo é a tendéncia a responder intensamente a sinais de
recompensa, visando obter prémios.

Persisténcia é descrita como a tendéncia a persistir em responder de determinada
forma, a despeito de refor¢os intermitentes.

Auto-direcionamento é o conceito de si como individuo auténomo e desse auto-
conceito sdo derivados sentimentos de integridade pessoal, honra, auto-estima, efetividade,
lideranca.

Cooperatividade ¢ a identificagio de si como parte integrante da sociedade e da
humanidade e, desse auto-conceito, sdo derivados sentimentos de comunidade, compaix&o,
consciéncia e caridade.

Auto-transcendéncia é definida como a identificagdo de si como parte integrante da
unidade de todas as coisas, do universo e suas fontes e, desse auto-conceito, séo derivados

sentimentos de participacdo mistica, fé religiosa, paciéncia e igualdade incondicional.
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As escalas das dimensdes do TCI, com excegdo da escala de persisténcia, séo

constituidas pelas subescalas relacionadas abaixo. Altas e baixas pontua¢des nas dimensdes

do caréter e temperamento também estdo descritas nos Quadros 1 e 2:

Quadro 1 - Descritores do Temperamento — TCI

Temperamento — escalas e subescalas

Altos escores

Baixos escores

Esquiva ao dano (ED) Preocupado Relaxado e
Sub-escalas Pessimista Otimista
preocupagdo antecipatoria x otimismo; medo da incerteza x Medroso e inseguro | Corajoso e
confianga; timidez x sociabilidade; fatigabilidade x astenia e vigor | Timido e cansado confiante
Dindmico
Vigoroso
Busca de novidade (BN) Exploratério Indiferente
Sub-escalas Curioso Reflexivo
Excitabilidade exploratoria x rigidez; impulsividade x reflex&o; Extravagante Reservado
extravagancia x reserva; desorganizagdo x organizacdo Entusiasmado Ordenado
Impulsivo Controlado
Desordenado
Dependéncia de recompensa (DR) Sentimental Prético e frio
Sub-escalas Caloroso Isolado
Responsabilidade x atribuigéo de culpa a outros; determinag&o x Dedicado e Desapegado
metas no objetivas; desembaraco x apatia; auto-aceitagdo x auto- apegado Independente
recusa Dependente
Persisténcia (P) Laborioso/ Inativo e
diligente indolente
Trabalbador Desiste
Ambicioso facilmente
Perseverante Modesto
Perfeccionista Pragmético

Fonte: CLONINGER e cols., 1994a.
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Carater — escalas e subescalas

Altos escores

Baixos escores

Auto-direcionamento (AD)

Subescalas;

Responsabilidade x atribuigdo de culpa a outros;
desembaraco x apatia; determinagfo x metas ndo
objetivas; auto-aceitagdo x auto-recusa; segunda
natureza congruente

Maduro e forte
Responsavel e Confiavel
Propositado

Diligente e efetivo
Auto-aceitacdo

Habitos congruentes com
objetivos a longo prazo

Imaturo e fragil
Culpando outros

Nio confiavel

N&o propositado
Inerte e inefetivo
Auto-recusa

Habitos incongruentes
com objetivos a longo
prazo

Cooperatividade (C) Intolerante
Tolerante .
Subescalas: Empético Critico
Aceitagfo social x intolerdncia; utilidade x patl Nio prestativo
. . . . Prestativo . .
inutilidade; generosidade x egoismo; empatia X . . Vingativo
. - . . Compassivo, Construtivo .
desinteresse social; compaix&o x vingang¢a Etico Destrutivo
Oportunista
Auto-transcendéncia (AT) Sébio e paciente Impaciente
Subescalas; Criativo e distraido N#o criativo
Altruismo x autoconsciéncia; aceitagfo espiritual x | Unido com o universo Timido
materialismo; identificagfo transpessoal Orgulhoso

Fonte: CLONINGER e cols., 1994a.

As escalas de carater incluidas no modelo final do TCI possibilitaram a avaliagdo da
adaptagio das caracteristicas temperamentais, mostrando que pessoas com perfis de
personalidade incomuns podem ou nfio desenvolver um transtorno de personalidade,
dependendo de sua conformagfio de cardter, ou seja, as experiéncias de aprendizagem ao
longo do ciclo vital sio determinantes da adaptagdo dos tragos mais salientes do
temperamento. O carter determina se o comportamento ¢ mal-adaptativo e imaturo e o
temperamento o estilo ou padrfio de defesas imaturas. Individuos mais baixos em auto-
direcionamento e cooperatividade sio esperados ser imaturos e ndo cooperativos (SVRAKIC
e cols., 1993).

A interpretagio dos escores do TCI, em amostra clinica e em individuos normais, foi
baseada nos escores obtidos em uma amostra comunitaria de 300 adultos. Escores brutos e T-
escores de cada escala e subescala do TCI correspondem a percentis escores. Assim, para
propésito de avaliago clinica, os individuos podem ser classificados em cinco grupos usando
os seguintes pontos de corte: percentis na faixa de 0-16,7% correspondem a uma classifica¢éo
“muito baixa”, 17-33% “baixa”; 34-66,7% “média”; 67-83,3% “alta” e 84-100% a “muito
alta” (CLONINGER e cols., 1994).
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Dados normativos e correlatos demograficos para a populagdo americana foram
obtidos nessa amostra de 300 adultos, na idade entre 18 a 91 anos (150 homens e 150
mulheres, brancos e negros). Também foram realizados estudos em amostras de estudantes e
de pacientes psiquidtricos internados e em tratamento ambulatorial. Os sujeitos foram
divididos em grupos nas faixas etarias de 18-25 anos (n = 86); 26-49 anos (n = 181); 50-91
anos (n = 33). Escores nas escalas de busca de novidades e esquiva ao dano (temperamento)
diminuiram com o aumento da idade, enquanto escores em dependéncia de recompensa
(temperamento) aumentaram & medida que aumentava a faixa etaria. Ndo houve diferenca na
escala de persisténcia em relagio a faixa etaria. Escores em auto-direcionamento e
cooperatividade (carater) aumentaram com o aumento da idade (correlagéio forte: r = 0,30 e
0,35; p< 0,0001). Na escala de auto-transcendéncia, os escores nas faixas etarias extremas
(18-25 e 50-91 anos) foram respectivamente: 20,1 +- 6,1 e 20,2 +- 6,9. A faixa ectaria
intermedidria (26-49 anos) obteve escores menores (18,7 +- 6,3) (CLONINGER e cols.,
1994).

As mulheres apresentaram escores mais altos em dependéncia de recompensa e, 0s
homens, obtiveram escores mais altos em busca de novidades. As mulheres pontuaram mais
alto na escala de cooperatividade e na sub-escala de aceitagio espiritual. N&o houve diferenca
entre os sexos em relagio aos escores nas escalas de auto-direcionamento e sub-escalas de
auto-transcendéncia (CLONINGER e cols., 1994).

Para Cloninger e cols (1994), as variaveis sociodemograficas de interesse para a
analise da personalidade séo idade e sexo.

No Brasil, o TCI foi traduzido e adaptado para o portugués, e um estudo foi realizado
para avaliar a validade e confiabilidade dessa versdo. As duas versdes (portugués e inglés)
foram preenchidas por 25 pessoas bilingiies na cidade de Sdo Paulo. Doze pessoas
responderam a versdo em inglés e 13 a versdo em portugués com duas aplicagdes em intervalo
de 30 dias. Os indices de concordancia entre as versdes foram avaliados pelo coeficiente
Kappa para cada questdo e pelo coeficiente de correlagio intraclasse para as escalas e suas
respectivas sub-escalas. A consisténcia interna foi avaliada pelo coeficiente o de Cronbach
comparando o coeficiente de correlagdo de cada questdio com seu subfator e de cada subfator
com seu respectivo fator (FUENTES e cols., 2000).

fndices de concordancia das respostas as versdes - inglés e traduzida foram elevados.
Das 240 questdes, 235 apresentaram coeficiente Kappa entre moderado e quase perfeito (de
0,4 a 1). Os valores do coeficiente o da versio traduzida foram semelhantes aos valores norte-

americanos de referéncia. Auto-transcendéncia teve sua consisténcia interna melhorada pelo
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processo de traducgiio e adaptagio comparada aos valores normativos (FUENTES e cols,,

2000).
2.3 Qualidade de vida

Embora a maioria das pessoas aceite que qualidade de vida existe como um conceito
prontamente entendido, € um complexo e multifacetado conceito que tem, ao longo do tempo,
desafiado uma definicdo consensual (Gladis e cols., 1999), um exemplo do que € algumas
vezes chamado de “construto latente” (FAYERS, 1997). A complexidade da compreenséo da
qualidade de vida se vincula a interpretagdes diferentes ndo adequadamente definidas pelos
autores que, frequentemente, apenas medem conceitos relacionados (HAAS, 1999).

A qualidade de vida é uma forma de percepgio do individuo muitas vezes descrita
pelos autores como satisfagdo com a vida ou bem-estar (CALMAN, 1984; FAYERS, 1997,
HAAS, 1999; GLADIS e cols., 1999; MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000; PAIS-RIBEIRO,
2004; FLECK, 2008). A percepgdo da qualidade de vida resulta de uma avaliagdo das atuais
circunstancias de vida de um individuo no contexto de seus valores e cultura. Inclui
dimensdes fisicas, psicoldgicas, sociais, e espirituais (HAAS, 1999) e tem sido aproximada ao
grau de satisfagdo na vida familiar, social e ambiental e & propria estética existencial.
Observa-se também que valores ndo materiais, como amor, liberdade, solidariedade, inser¢do
social, realizagfio pessoal e felicidade, compdem esta percepgdio (MINAYO, HARTZ e BUSS,
2000).

Para Chatterji e Bickenbach (2008), o conceito de qualidade de vida deve se restringir
a satisfacdio com um conjunto de dominios especificos considerados os mais importantes pelas
pessoas em geral — e que incluem saude, relagdes pessoais, capacidade de realizar tarefas
cotidianas, condigSes de vida e, talvez, a seguranga financeira.

A revisdo da literatura realizada por Chatterji e Bickenbach (2008) indicou que a
qualidade de vida é pensada em pelo menos seis maneiras diferentes:

a) Qualidade de vida como oposto a quantidade de vida, isto ¢, duragdo da vida ou
longevidade. Embora a longevidade faga parte da avaliagio da condigdo de satde do
individuo ou populaggo, ndo abarca todos os aspectos. E preciso ter uma medida da qualidade
ou do nivel experimentado de saide durante o tempo de vida, medido em termos da

diminui¢o da capacidade ou em termos de incapacidade.
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b) Qualidade de vida como sindnimo da experiéncia geral de um individuo, medida
como a combinagio das reais condi¢des de vida (pobreza, seguranca, acesso a oportunidades)
com a participago efetiva na vida, execugdo de a¢des, tarefas e comportamentos.

¢) Qualidade de vida como a satisfagdio do sujeito com todos os aspectos da vida,
inclusive a saude: intimamente relacionada com o conceito de bem-estar.

d) Qualidade de vida como a importéincia dada pelo sujeito aos diferentes dominios de
sua vida, incluindo a saude: serviu de embasamento para inimeros instrumentos de
mensuragdo da qualidade de vida.

e) Qualidade de vida como felicidade ou bem-estar, compreendida sob um ponto de
vista objetivo através da medida de dominios considerados importantes para o individuo
(saude, renda, seguranga, oportunidades) ou como uma compreensdo subjetiva (estados
mentais positivos).

f) Qualidade de vida como uma combinag&o das conceituagdes acima.

2.3.1 Modelos tedricos de qualidade de vida

Diversos modelos tedricos foram desenvolvidos para buscar fundamentar um
construto de qualidade de vida; dentre eles, pode-se referir o Modelo Funcionalista ¢ o
Modelo da Satisfagéo.

a) Modelo Funcionalista

Nesse modelo, para ter uma boa qualidade de vida, o individuo deve estar
“funcionando” bem, ou seja, desempenhando de modo satisfatério seu papel social e as
fungbes que valoriza. Nesse modelo, as pessoas que apresentam algum tipo de deficiéncia
tenderiam a ter uma pior qualidade de vida, partindo do pressuposto que a deficiéncia traria
algum tipo de limitagdo que impediria o desempenho do papel social e de atividades da vida
cotidiana. A doenca ou deficiéncia passa, entdo, a ser um problema na medida em que
interfere no cumprimento desses papéis e, de forma implicita, a satide € considerada o maior
valor da existéncia. O termo “qualidade de vida relacionada & saude” serviu de base para
agrupar diversos instrumentos de base tedrica funcionalista (MCKENNA e WHALLEY,
1998).

Existem muitas criticas em relagdo ao modelo funcionalista, com questionamentos se
ele seria realmente adequado para avaliar a qualidade de vida, tendo em vista o “paradoxo da

deficiéncia” proposto por Albrecht e Devlieger na década de 90 (FLECK, 2008).
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Albrecht e Devlieger (1999) se referiram ao “paradoxo da deficiéncia”, ressaltando,
por meio de metodologia qualitativa, que pessoas com deficiéncias graves e persistentes
podem considerar ter uma boa ou até mesmo excelente qualidade de vida, ainda que
observadores externos avaliem o contrario. Para algumas pessoas, a deficiéncia parece ter tido
a fungdo de reorientar a vida. Nesses casos, a percep¢do de uma boa qualidade de vida adviria
do fato de esses sujeitos estarem convivendo de modo satisfatério com as limitagSes impostas
pela doenga (PATRICK, 2003).

A explicacio do paradoxo resultou em um corpo teérico que resume e organiza 0s
conceitos, relagdes e fatores que as pessoas com inaptiddes dizem influenciar a sua qualidade
de vida para melhor ou para pior. O conceito central no corpo tedrico tem a ver com
estabelecimento e manutencio de um senso de equilibrio entre o corpo, mente e espirito e
com o contexto social do individuo e ambiente. Algumas pessoas com inaptiddes podem ser
capazes de produzir e manter o seu equilibrio e, portanto, avaliarem ter uma boa qualidade de
vida enquanto outras podem ndo ter a mesma percepgdo em funcdo de suas condigdes de
satde, recursos limitados, falta de conhecimento ou constrangimentos ambientais. Aqueles
que avaliam ter uma boa qualidade de vida parecem obter controle e entendimento de suas
condigdes, introduzem ordem e previsibilidade em suas vidas, aprendendo a fixar metas.
Além disso, desenvolvem ou elaboram um conjunto de valores que os ajuda a dar sentido a

suas inaptiddes, conservam energia e buscam recursos externos para administrarem melhor as

suas vidas (ALBRECHT e DEVLIEGER, 1999).

a) Modelo da satisfac¢io

Desenvolvido a partir das abordagens socioldgicas e psicologicas de “felicidade” e
“bem-estar” (DIENER, 1984), a partir das criticas ao modelo funcionalista.

No modelo da satisfacfo, a qualidade de vida tem relagdo direta com a satisfagdo com
diversos dominios de vida definidos como importantes pelo proprio sujeito. Sentir satisfagdo €
uma experiéncia muito subjetiva e estd bastante associada ao nivel de expectativa, o que
significa dizer que um individuo pode estar satisfeito com niveis diferentes de aquisigdes.
Neste sentido, a qualidade de vida é definida como o “hiato entre expectativas e realiza¢des”
(CALMAN, 1984).

Como corolario dessa compreensdo decorre que um sujeito pode atingir um bom nivel
de qualidade de vida através do aumento de suas realizagdes ou através da diminuigo de suas

expectativas. Aquele que busca a realizagio de seus objetivos sente a satisfagdo com o
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sucesso, € aquele que reduziu suas expectativas sente a satisfagdio da resignagfo. Nas duas
situagdes ambos estdo satisfeitos, apesar de que qualitativamente, as experiéncias de sucesso e
resignagio sejam afetivamente bem diferentes. (CAMPBELL, CONVERSE e RODGERS,
1976; CALMAN, 1984).

Fleck (2008) considera que existem situagdes em que a Unica opgio de escolha do
individuo é realmente a resigna¢do, e que é muito provavel que também a estrutura de
personalidade e a cultura sejam determinantes importantes na decisdo de aumentar as

realizagdes ou diminuir as expectativas (FLECK, 2008).

2.3.2 Instrumentos de medida de qualidade de vida

Do ponto de vista cientifico, o desenvolvimento de instrumentos de medida da
qualidade de vida — que a aborde em sua multidimensionalidade, para além dos tradicionais
e insuficientes pardmetros de mortalidade e morbidade — tornou-se uma crescente
preocupagdo (WHO, 1996).

De acordo com o modelo teérico que o fundamenta, um instrumento de medida da
qualidade de vida pode avaliar a capacidade funcional, o estado de saude, o bem-estar
psicolégico, as redes de apoio social, a satisfagdo e o estado de dnimo (MINAYO, HARTZ e
BUSS, 2000).

Em relacdo a seu campo de aplicago, os instrumentos de qualidade de vida podem ser
classificados como genéricos — voltados a estudos de base populacional — ou podem ser
considerados especificos — quando enfocam situagdes relativas a experiéncia de doengas,
agravos ou intervengdes médicas. (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000).

Medir a qualidade de vida relacionada & satide é quantificar o impacto da condigio
clinica e tratamento nos aspectos mais amplos da vida do paciente, indo além dos indicadores
clinicos comumente usados (MCKENNA ¢ WHALLE, 1998).

Uma medida de qualidade de vida deve envolver os seus varios dominios, dimensdes €
facetas, e a escolha do instrumento de medida depende da natureza da avaliagfio: geral ou
especifica (WHOQOL GROUP, 1998; PAIS-RIBEIRO, 2004).

Apesar dos instrumentos disponiveis para aferi¢do da qualidade de vida constituirem-
se em medidas fidedignas para condi¢fo funcional, sintomatologia e impacto das doengas, ndo
abrangiam de forma adequada o construto qualidade de vida em toda a sua amplitude. Além

disso, a maioria dos instrumentos existentes para aferi¢do do estado de satide ou de impacto



35

das doengas foi desenvolvido nos Estados Unidos ou Reino Unido, o que trazia varias
limitagdes quanto ao seu uso em outros paises: diferengas culturais e de valores, falta de
similaridade seméantica de determinados termos, e processos insatisfatérios de tradugéo.
Acrescenta-se a constatagio de que o processo de adaptagdo de instrumentos gerados por um
s6 centro traz consigo limitagBes para a comparagdo trans-cultural dos resultados obtidos em
diferentes culturas (WHOQOL GROUP, 1995, 1998; WHO, 1996; MINAYO, HARTZ e
BUSS, 2000; CHACHAMOVICH e FLECK, 2008).

Por esses motivos, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) se propds a desenvolver
um instrumento de medida da qualidade de vida que ndo se restringisse a apenas alguns
aspectos do construto e que fosse possivel de ser utilizado transculturalmente. Para a sua
construcdo foi constituido pela OMS no ano de 1993, o Grupo de Qualidade de Vida (THE
WHOQOL GROUP) que utilizou uma metodologia genuinamente trans-cultural no
desenvolvimento das escalas WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF, testada em 15 centros ao
redor do mundo (WHOQOL GROUP, 1995, 1998; WHO, 1996; MINAYO, HARTZ ¢ BUSS,
2000; CHACHAMOVICH e FLECK, 2008).

Como qualidade de vida representa um construto sobre o qual ndo hd consenso na
literatura, o primeiro passo de um instrumento que se proponha a aferir tal aspecto €
explicitar, a priori, qual é a definicdo de qualidade de vida que serd adotada, o que
consequentemente norteara a construgio do instrumento (CHACHAMOVICH e FLECK,
2008).

O grupo WHOQOL definiu qualidade de vida como a percepgdo da pessoa de sua
posigdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores em que vive € em relagfo a
expectativas, padrdes e preocupagdes (WHOQOL GROUP, 1995).

Assim, o conceito de qualidade de vida ¢é bastante amplo incorporando de forma
complexa, a saude fisica, o estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagGes sociais,
as crengas pessoais e a relagdo com os aspectos significativos do ambiente (WHOQOL
GROUP, 1995, 1998).

Nesse conceito, estdo implicitos trés aspectos fundamentais (FLECK, 2008):

a) Autopercepcdo;

b) Multi-dimensionalidade: qualidade de vida composta por vérias dimensdes, 0 que tem uma
consequéncia métrica importante (nfio ¢ desejavel que um instrumento que mensure a
qualidade de vida tenha um tnico escore ¢ sim que a sua medida seja realizada por meio de
escores em varios dominios);

¢) Presenc¢a de dimensdes positivas e negativas.
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No Brasil, os testes de campo do WHOQOL-100 e WHOQOL-BREF foram realizados
na cidade de Porto Alegre por Fleck e cols. (2000). O WHOQOL-BREF foi aplicado em uma
amostra de 250 pacientes de diversas especialidades médicas (125 ambulatoriais, 125
internados, sendo 94 da clinica médica, 72 da cirurgia, 54 da psiquiatria, e 30 da ginecologia);
e 50 controles. Os resultados mostraram escores mais baixos para os pacientes da psiquiatria;
e somente no dominio fisico os pacientes da clinica tiveram escores mais baixos. Os controles
apresentaram escores mais altos que todos os demais grupos. Tomados individualmente, os
dominios social e ambiental sdo os que apresentaram os menores valores. O instrumento foi
capaz de discriminar pacientes de controles nos dominios fisico, psicolégico e meio ambiente,
sendo significancia limitrofe no ultimo (0,06). O estudo de campo concluiu que 0 WHOQOL-
BREF apresenta caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante,
de critério, concorrente e fidedignidade teste-reteste (FLECK e cols., 2000). Os dominios e

facetas do WHOQOL-BREEF estfo descritos no Quadro 3:

Quadro 3 - Dominios e facetas do WHOQOL-BREF

Dominio fisico

Dominio psicolégico
Dor e desconforto p g

Sentimentos positivos

Energia e fadiga Pensar/aprender/memoria/concentragéo
Sono e repouso Auto-estima
Mobilidade

Imagem corporal e aparéncia
Sentimentos negativos
Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Atividade da vida cotidiana
Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos

Capacidade de trabalho

Dominio social: Dominio ambiental:
Relagdes pessoais Seguranga fisica e protecéo
Suporte (Apoio) social Ambiente no lar

Atividade sexual Recursos financeiros

Cuidados de satde e sociais: disponibilidade e qualidade
Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades
Participagdo em, e oportunidades de recreagéo/lazer
Ambiente fisico: poluigio/ruido/transito/clima

Transporte

Fonte: FLECK e cols., 2000.

2.4 Religiosidade, espiritualidade e Coping religioso

Atualmente, cientistas tém concordado que espiritualidade e religiosidade s&o
fendmenos complexos, podendo ser descritos como construtos latentes e multidimensionais,

sendo que nenhuma medida ou dimensdo Unica ¢ capaz de capturar seus significados
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essenciais. Espiritualidade tem sido entendida como um termo mais amplo, sendo a
religiosidade um dos seus aspectos (MILLER e THORENSEN, 2003).

Uma pessoa pode ser espiritual, mas n#o religiosa, podendo expressar seu conceito de
um poder maior através da natureza, musica, ou uma indagagdo para uma verdade cientifica
sem necessariamente ter uma religifio especifica (BROWN e cols., 2006).

Koenig, McCulloungn ¢ Larson (2001, p.18) definem espiritualidade como “busca
pessoal para a compreenséo de respostas a questdes ultimas sobre a vida, seu sentido e sobre a
relagdo com o sagrado ou transcendente”.

Para Cloninger (2007; 2008), espiritualidade ¢ a busca para e um meio de alcangar
alguma coisa além da existéncia humana, criando um senso de conex@o com o mundo € com a
fonte unificada de toda a vida, uma expressio de uma profunda necessidade das pessoas para
significado coerente, amor, e felicidade.

Defini¢des de religiosidade apontam para a busca por significado através de crengas e
praticas relacionadas com a religido, e sentimentos para com Deus (CHATTERS, 2000).

Necessaria se faz a distingdo entre ter uma religifio e ser religioso, ou seja, ter um
envolvimento religioso ou possuir religiosidade.

O envolvimento religioso é multidimensional ¢ sua defini¢do envolve dimensdes
comportamentais e subjetivas. O componente comportamental se refere a caracteristicas e
atividades individuais que refletem expressdo religiosa publica ou organizacional (afiliagdo
denominacional e frequéncia a servigos religiosos) bem como atividades privadas realizadas
fora da instituicdo religiosa (leitura e prece). O componente subjetivo inclui atitudes e
crencgas, experiéncias, autopercep¢des e atribuigdes que envolvem contetido religioso

(CHATTERS, 2000; KOENIG, McCULLOUNGN e LARSON, 2001).

2.4.1 Bem-estar, qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade

A literatura sugere que a religiosidade/espiritualidade pode contribuir para o bem-
estar ao menos de quatro maneiras: a) Através do apoio e integragdo social, b) Através do
estabelecimento de relagdes pessoais com um outro Divino, c¢) Através da provisdo de
sistemas de significados e coeréncia existencial, d) Através da promocéo de padrdes mais
especificos de organizagdo religiosa e estilo de vida pessoal (ELLISON, 1991; 1998).

Estudo avaliando associacio de dois aspectos do bem-estar subjetivo: afetivo e
cognitivo e diversas varidveis religiosas, sociodemogréficas e ocorréncias de eventos

traumaticos no tltimo ano, mostrou que individuos com fortes crengas religiosas informaram
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niveis mais altos de satisfa¢io com a vida, maior felicidade pessoal e menos consequéncias
psicossociais negativas de eventos traumaticos (ELLISON, 1991; 1998).

Revisdo de artigos sobre a religiio como recurso para bem-estar encontraram
pesquisas que relataram associagdes positivas entre religiosidade e satisfagdio nas relagdes
familiares e conjugais; estudos que sugeriram mecanismos pelos quais a religiio pode
contribuir para a preveng3o, tais como apoio social e emocional de congregagdes religiosas as
familias, prescri¢do de valores, comportamentos e estilos saudaveis de vida; e pesquisas
evidenciando uma relagfo inversa entre religiosidade em adolescentes e uso de substincias e
delinquéncia, assim como uma relago positiva entre religiosidade de adolescentes e variaveis
de controle pessoal (MATON e WELLS, 1995).

Praticas religiosas, apoio espiritual e aconselhamento pastoral podem facilitar o
manejo de estressores que ndo dependem do controle pessoal, como morte, doengas e
desemprego promovendo um senso de esperanca e significado e facilitando o processamento
ou catarse emocional. Assim, apoio social de membros da congregagfo religiosa pode
aumentar o sentimento de coes3o, amor e cuidado pessoal (MATON e WELLS, 1995).

McFadden (1995), em uma revisdo de artigos realizada com o objetivo de rever os
achados de pesquisas sobre os efeitos da religiio no bem-estar de pessoas mais velhas,
concluiu que evidéncias empiricas apontam na direcdo de efeitos benéficos de aspectos da
religiosidade sobre bem-estar em pessoas idosas; embora possivel que a religifio possa afetar
negativamente por meio de normas religiosas que possam restringir muito a liberdade
individual, adog¢do de praticas modernas para atrair os jovens, e desconforto por ndo terem
condi¢des fisicas de praticas organizacionais, dentre outros.

Pesquisas realizadas para investigar o efeito da religiosidade/espiritualidade na
qualidade de vida e bem-estar demonstraram que o uso positivo da religiosidade para lidar
com situagdes estressantes de vida foi relacionado com medidas de bem-estar psicolégico
(MALTBY e DAY, 2003); a escores mais elevados nos dominios do WHOQOL-BREF
(PANZINI, 2004); positivamente associado com satisfagio com a vida (BJORCK e
THURMAN, 2007).

Ferris (2002) estudou a relagdo entre religiio e qualidade de vida utilizando
indicadores objetivos e subjetivos. Os resultados mostraram que a varidvel felicidade esteve
associada com frequéncia a servigos religiosos, e com preferéncias doutrinarias. Também
esteve associada a certas crengas relacionadas a religido, como a crenga de que o mundo €
bom ou mau. A conclusio do estudo foi a de que organizagdes religiosas contribuem para a

integragdo na comunidade, aumentando a qualidade de vida. Outra conclusdo foi que a
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religifio pode atrair pessoas com disposi¢do para a felicidade; e pode explicar um proposito na

vida que promove bem-estar.

2.4.2 Coping religioso espiritual

Quando os individuos se voltam para a religifio para lidar com o estresse, acontece o
coping religioso (PARGAMENT, ZINNBAUER e cols, 1998), conceituado como o uso de
crencas e comportamentos religiosos para facilitar a solugio de problemas e prevenir ou
aliviar as consequéncias emocionais negativas de circunstincias de vida estressantes

(KOENIG, PARGAMENT e NIELSEN, 1998).

Ao lidar com doengas, as pessoas podem utilizar uma variedade de recursos de coping
religioso/espiritual: a) olhar uma situa¢8io negativa por uma lente espiritual potencialmente
benéfica; b) buscar apoio espiritual; ¢) ocupar-se com transformagdes espirituais profundas na
qual o sagrado se torna um valor mais central e prioridade na vida (TARAKESHWAR e
PARGAMENT, 2001)

De modo geral, as pessoas se utilizam do coping religioso no sentido de uma busca de
significado, controle, conforto espiritual, intimidade com Deus e com membros da sociedade,
ou ainda, transformacfo de vida; e bem-estar fisico, psicologico e emocional (PARGAMENT
e Cols, 1998; PARGAMENT, KOENIG e PEREZ, 2000; TARAKESHWAR e
PARGAMENT, 2001).

2.4.3 Estratégias e estilos de coping religioso-espiritual

Pesquisas demonstram que o coping religioso/espiritual pode estar associado a
estratégias voltadas para o problema e a estratégias voltadas para a emogdo (CARVER,
SCHEIER e WEINTRAUB, 1989; CLARK e cols., 1995; SEIDL, TROCOLI e ZANNON,
2001) e podem ser adaptativas e nio adaptativas. Em uma pesquisa, Clark e cols. (1995)
verificaram que a religifio também se correlacionou moderadamente com a liberacdo de
emocdes relacionadas ao estresse ¢ a liberagdo de sentimentos negativos, o que pode ter um

carater ndo adaptativo.

Pargament, Zinnbauer e cols. (1998) elaboraram uma escala de coping

religioso/espiritual para avaliar esse aspecto ndio adaptativo da religidio, e resultados de
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pesquisa com essa escala demonstraram que o coping religioso pode ser classificado em
positivo e negativo (PARGAMENT, SMITH e cols, 1998; PARGEMENT,
TARAKESHWAR e cols., 2001). Mas evidéncias apontam para um uso maior de coping
positivo em relagfio ao negativo em diferentes amostras e em diferentes situagdes de estresse
(PARGAMENT, SMITH e cols, 1998).

Inicialmente, trés estilos de coping religioso foram propostos por Pargament e cols.
(1998) com a construgdo de uma escala para avalid-los: a Religious Problem-Solving Scale:

a) Estilo autodiregfio (self-directing): nesse estilo, o individuo ¢ ativo na resolucdo de
problemas, partindo de um ponto de vista que Deus da as pessoas a liberdade € os
recursos para decidirem suas proprias vidas.

b) Estilo delegacio (deferring): trata-se de um estilo de coping onde o individuo €
passivo, esperando que Deus resolva seus problemas, atribuindo a Ele a solugfo.

c) Estilo colaboragdio (collaborative): ha uma co-responsabilidade entre Deus e o
individuo na solugéo de problemas.

Posteriormente, Pargament propde um quarto estilo de coping religioso/espiritual: o
estilo Stplica (pleading ou petitionary), que é a tentativa de influenciar a vontade de Deus
através de rogos e oragles por sua Divina intervencdo (PANZINI, 2004).

Wong-McDonald e Gorsuch (2000) propuseram um estilo adicional de coping
religioso/espiritual: o estilo remincia. Neste estilo de coping, a pessoa escolhe ativamente
abrir mdo de sua vontade em favor da vontade Divina.

Revisdo de estudos concluiu que individuos podem combinar estratégias de coping
religioso e nfo religioso para lidar com os problemas ou podem usar padrdes de coping
religioso positivo e negativo. Algumas pesquisas sugerem que o uso do coping religioso €
mais provavel entre populagdes especificas, tais como mulheres e idosos, e nos EUA em afro-
americanos; e para tipos especificos de problemas como perdas e graves problemas de satde.
Outras sugerem que coping religioso pode ser efetivo na moderagéo do estresse relacionado

-com pobres condi¢des de moradia e em situagdes de discriminagdo (CHATTERS, 2000).

2.4.4 Instrumentos de medida de coping religioso-espiritual

Internacionalmente hé4 diversos instrumentos de avaliagdo de coping religioso. Dentre
eles, a Religious Coping Scale (RCOPE), elaborada por Pargament , Koenig e Perez (2000)

para medir os tipos de coping religioso usados para lidar com eventos negativos nos ultimos
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trés anos. A escala foi construida com itens ja existentes em outras escalas, € com itens novos.
Inicialmente com 21 fatores com 105 itens, sendo cinco retirados por terem apresentado na
andlise de fator exploratério valores menores que 0,30 ficando a escala com 100 itens
distribuidos em 17 fatores classificados em coping religioso negativo e coping religioso
positivo. Posteriormente construida uma escala abreviada denominada RCOPE Brief.

Os fatores de coping religioso da RCOPE foram definidos de acordo com as cinco
funcdes basicas da religifio: significado, controle, conforto, intimidade, e transformagio de

vida. Estdo descritos no Quadro 4:

Quadro 4 - Métodos ou estratégias de coping religioso da RCOPE

Métodos positivos

Descricio

Reavaliago religiosa benevolente

Redefinigfo do estressor como benevolente e potencialmente
benéfico

Coping religioso colaboracéo

Tentar controlar e resolver os problemas em parceria com Deus

Foco religioso

Buscar alivio da situagfio estressante focando na religidio

Ajuda através da religido

Esforgo para dar conforto e suporte espiritual a outros

Apoio espiritual

Procurar por conforto e seguranca através do amor e do cuidado de
Deus

Apoio de membros e/ou
freqiientadores da instituicdo religiosa

Procura por conforto e renovagfo da confianga através do amor ¢
cuidado dos membros e freqgiientadores da instituicio religiosa

Perddo religioso

Buscar ajuda na religido para mudar os sentimentos de raiva, magoa
e medo associados a uma ofensa

Conexdo espiritual

Busca de conexdo com forgas transcendentes

Meétodos negativos

Descrigdo

Reavaliagio de Deus como punitivo

Redefinir o estressor como punigéio Divina aos pecados individuais

Reavaliagio demoniaca ou malévola

Redefinir o estressor como fendmenos do mal ou atos do demdnio

Reavaliago dos poderes de Deus

Redefinir os poderes de Deus para influenciar a situagfo estressante

Coping religioso delegacéo

Esperar passivamente que Deus resolva os problemas

Descontentamento espiritual

Expressdo de confusfo e descontentamento com Deus

Descontentamento religioso
interpessoal

Expressdo de confusdo e descontentamento com membros e
freqilentadores da instituic8o religiosa

Intervengdo Divina

Suplica por intervencdo divina direta

Fonte: PANZINI, 2004.

Estudo de validacdo da RCOPE utilizou amostras de estudantes universitarios e
pacientes mais velhos hospitalizados. Diversas varidveis relacionadas ao evento negativo,
variaveis religiosas e de ajustamento foram analisadas. A RCOPE apresentou uma boa
consisténcia interna, com niveis nfo inferiores a 0,80 em quase todos os subfatores. Pode ser
usada em populagdes com diferentes niveis de religiosidade, problemas e fases da vida. Por
ser tedrica e funcionalmente orientada constitui um meio 1til de avaliar a influéncia do uso do
coping religioso positivo e negativo na saude. Apesar de ter sido encontrado um maior uso do

coping religioso positivo no estudo de validaggo, o coping negativo também foi preditivo de
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ajustamento, embora na dire¢do contraria. Esses achados apontam para a importancia de
avaliar tanto os efeitos potencialmente prejudiciais quanto os efeitos potencialmente uteis do
coping religioso (PARGAMENT, KOENIG e PEREZ, 2000).

No Brasil, o instrumento existente de coping religioso-espiritual € a escala de coping
religioso-espiritual (escala CRE) que foi construida por Panzini (2004) a partir da traducgo e
adaptacdio da RCOPE. A escala foi validada através de um estudo que investigou a relagéo
entre coping religioso-espiritual, saude e qualidade de vida.

Durante o processo de constru¢do da escala, 28 itens foram modificados, 42 foram
descartados e 33 foram acrescentados, resultando em uma escala de 96 itens. O teste piloto
foi realizado com uma amostra de 25 universitarios e 25 estudantes do ensino médio noturno
(60% do sexo feminino e 40% do sexo masculino), idades entre 16 e 42 anos, maioria
solteiros, com renda familiar variada. Principais resultados do teste piloto foram: bom nivel
de fidedignidade (0,96); retirada de seis itens que ndo apresentaram correlagdo significante
nem com os indices de coping religioso negativo e nem com os de coping religioso positivo,
inclusio de dois itens CRE negativo retirados da Red Flags Religion Coping Scale
(PARGAMENT, ZINNBAUER e cols., 1998), buscando maior equilibrio na proporg¢éo entre
itens positivos/negativos de CRE, resultando em uma versdo da escala CRE de 92 itens
(PANZINI, 2004).

O teste de campo e validagfo da escala CRE foi realizado com 616 participantes (65%
do sexo feminino e 35% do sexo masculino) residentes no Estado do Rio Grande do Sul (RS),
maioria na cidade de Porto Alegre, com idade média de 41 anos e com, no minimo, o segundo
ano do ensino fundamental completo, frequentadores de instituigdes religiosas de diversas
crencas ou de grupos religiosos/espirituais nfo institucionalizados, estudantes ou funcionarios
de universidades (13,5%); pacientes, familiares, visitantes ou funcionérios de clinicas para
tratamento de saude (9,1%) e usudrios da Internet (2,9%). Como resultado desse estudo,
alguns itens foram retirados por apresentarem problemas de compreenséo durante a aplicagdo,
ficando a escala CRE com 87 itens distribuidos em 66 para o coping religioso/espiritual
positivo e 21 para o negativo. Anélise da consisténcia interna pelo coeficiente Alpha de
Cronbach demonstrou um bom desempenho para a dimensfo CRE positivo e seus fatores
(0,98) e dimensio CRE negativo e seus fatores (0,86). Constatada boa validade convergente e
discriminante da escala (PANZINI, 2004).

Os fatores das dimensdes de coping religioso-espiritual positivo e negativo estdo

descritos no Quadro 5:
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Quadro 5 - Fatores das dimensdes de coping religioso/espiritual da escala CRE

Coping religioso espiritual positivo

Fatores Descrigéo
P1 Transformacéo de si e / ou de sua vida
P2 Agdes em busca de ajuda espiritual
P3 Oferta de ajuda ao outro
P4 Posicionamento positivo frente a Deus
P5 Busca pessoal de crescimento espiritual
P6 Ag¢des em busca do outro institucional
P7 Busca pessoal de conhecimento espiritual
P8 Afastamento espiritual através de Deus/religido/espiritualidade

Coping religioso espiritual negativo

Fatores Descrigo
N1 Reavaliaco negativa de Deus
N2 Posicionamento negativo frente a Deus
N3 Reavalia¢do negativa do significado
N4 Insatisfagdo com o outro institucional

Fonte: PANZINI, 2004

2.5 Satde, personalidade, qualidade de vida e religiosidade

2.5.1 Personalidade e saiide

Revisdes de estudos sobre personalidade e satde concluiram que hé poucas dividas de
que individuos bem ajustados, socialmente estdveis, bem integrados em suas comunidades e
com maior participagio em atividades familiares e religiosas apresentam risco mais baixo
para doengas e morte de causas passiveis de prevengdo. Entretanto, os resultados de satude sio
normalmente multidimensionais. Assim, ndo ha um modelo tnico de personalidade que possa
explicar a sua interferéncia na saude. H4 diversas teorias que oferecem explicagdes:

(VOLLRATH, KNOCH e LOREDANA, 1999; FRIEDMAN, 2000; 2008):
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a) Comportamental: caracteristicas da personalidade podem levar a comportamentos néo
sauddveis, tais como uso disfuncional de substéncias psicoativas, violéncia,
comportamento sexual de risco e suicidio.

b) Biologica: influéncia da genética.

¢) Psicofisiologica: estresse e coping mais pobre afetando direta e indiretamente
metabolismo, imunidade e o sistema cardiovascular.

Virios autores concluiram em suas revisbes de estudos que numerosas ligagOes
simultineas sfo provaveis de existir entre personalidade, comportamentos, ambiente e saude
(FRIEDMAN, 2008; RAYNOR e LEVINE, 2009).

Revisdo de estudos sobre dois aspectos da personalidade — otimismo disposicional e
ajustamento a metas — e qualidade de vida evidenciaram que otimistas tendem a usar mais
estratégias de coping focadas no problema. Quando estas ndo sdo possiveis, se voltam para
estratégias de coping focadas na emog8o, tais como aceitagéo € uso do humor; e séo capazes
de retirar esforcos e renunciar a metas inalcangaveis voltando-se para metas alternativas.
Esses individuos alcancaram niveis mais altos em qualidade de vida (WROSCH e SCHEIER,
2003).

Dentre as pesquisas avaliando a personalidade de pacientes com doengas hepaticas,
cita-se um estudo que comparou a personalidade de individuos com doenga hepatica cronica
induzida pelo uso disfuncional de &lcool com a personalidade de individuos com doenga
hepética crénica nfio induzida por uso disfuncional. Os resultados apontaram para uma
prevaléncia maior de transtorno de personalidade anti-social nos homens com a doenga
induzida pelo uso de alcodlicos em relago aos controles (EWUSI-MENSAH, SAUNDERS,
WODAK, MURRAY, WILLIAMS, 1983). Estudo avaliando a severidade da hepatite C
cronica e personalidade encontrou resultados que apontaram para associagdo estatisticamente
significante entre caracteristicas da personalidade, tais como, baixo senso de controle pessoal,
dependéncia do objeto perdido, necessidades nfo satisfeitas de aceitagdo ¢ severidade da
doencga. Altruismo também foi associado a severidade da doenga hepatica (NAYANO,
NAGASE, SUDO, KUBO, 2004).

Pesquisas realizadas utilizando o TCI encontraram, em relagdo as dimensdes de
temperamento, escores elevados de esquiva ao dano em individuos com todos os tipos de
transtorno de ansiedade, e também em pessoas que apresentavam diagnéstico de transtorno do
humor, exceto naqueles com transtorno bipolar. Com relagéo aos individuos com transtornos

alimentares, os individuos que apresentavam diagndstico de bulimia pontuaram mais alto em
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esquiva ao dano e em busca de novidade enquanto os anoréticos apresentaram escores mais
elevados em persisténcia (GOLDMAN e cols., 1994; BATTAGLIA e cols., 1996).

Em alcoolistas, os achados de pesquisa foram heterogéneos. Em jovens, foi associado
a escores elevados em busca de novidade (GOLDMAN e cols., 1994; BATTAGLIA e cols.,
1996; RAVAJA e KELTIKANGAS-JARVINEN, 2001; BASIAUX e cols., 2001; LE BON,
2004; EVREN e cols., 2007) e o abuso de alcool no inicio da idade adulta associou-se com
escores elevados em esquiva ao dano (GOLDMAN e cols., 1994; BATTAGLIA e cols., 1996;
LE BON, 2004); escores mais baixos em auto-direcionamento (BASIAUX e cols., 2001; LE
BON, 2004) e cooperatividade em relacdio a controles (BASIAUX e cols., 2001); baixos
escores em dependéncia de recompensa (EVREN e cols., 2007).

Em relagfio & escala de auto-transcendéncia, os achados de Le Bon (2004) e de Evren e
cols. (2007) divergiram, sendo que o primeiro encontrou escores mais altos enquanto o
segundo ndo encontrou diferengas significantes. Por ter sua consisténcia interna melhorada
pelo processo de tradugdo e adaptagdo comparada aos valores normativos, Fuentes e cols.
(2000) sugerem que este aspecto da personalidade da teoria psicobiologica de Cloninger seja
mais estudado.

Em seus estudos, Cloninger concluiu que individuos com personalidade madura — com
maior pontuagio nas escalas de auto direcionamento e cooperatividade — apresentam maior
adaptacéo efetiva ao ambiente e sdo mais satisfeitos com a vida (CLONINGER, SYRAKIC e
PRZYBICK, 1993); e pontuagfo mais alta em todas as trés escalas do carater indica presenga

de mais emogdes positivas e menos emogdes negativas (CLONINGER, 2006; 2007).

2.5.2 Qualidade de vida e saude

Com o progresso da medicina, algumas doengas que eram letais passaram a ter os seus
sintomas controlados ou seu curso natural retardado, o que possibilitou um prolongamento da
vida a custa de um convivio com uma forma abrandada ou assintomética da doenga. Assim,
tornou-se relevante dispor de maneiras de mensuragéio do modo como as pessoas vivem esses
anos a mais (GIACHELLO, 1996; McKENNA e DOWARD, 2004; FLECK, 2008).

Desde entfo, a avaliagdo da qualidade de vida na rea da medicina tem sido utilizada
como um dos pardmetros para analise do impacto das doengas e de seus tratamentos sobre as
pessoas (ARNO-ROEDER, 2003), o que deu origem ao termo qualidade de vida relacionada a

saude.
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Qualidade de vida relacionada & saide (QVRS) ¢ o valor atribuido a duracdo da vida
quando alterada por prejuizos da fungfo fisica, psicolégica e social, e falta de oportunidade,
influenciados por doenga, dano, tratamento, ou politica (GIACHELLO, 1996; MINAYO,
HARTZ e BUSS, 2000).

Diversos estudos foram realizados para avaliar desfechos na satde fisica e mental
utilizando como pardmetro mudangas na qualidade de vida. Todos os estudos concluem que
os pacientes portadores de transtornos mentais apresentam uma pior qualidade de vida nos
dominios psicolégico, social e ambiental do WHOQOL-BREF em relagio aos pacientes
portadores de condi¢es fisicas; e pior qualidade de vida em todos os dominios quando
comparados a populagdo geral (GAZALLE e cols., 2006; BERLIM, McGIRR e FLECK,
2008; GUS MANFRO e HELDT, 2008).

A qualidade de vida de pacientes com doenga hepatica cronica € afetada por sintomas,
tais como, fadiga, lassiddo, humor deprimido, inabilidade percebida para funcionamento
efetivo, gravidade da doenga, dor abdominal e diminui¢do do apetite (FORTON, THOMAS,
MURPHY, ALLSOP, FOSTER, MAIN, WESNES, TAYLOR-ROBINSON, 2002;
GUTTELING, DE MAN, VAN DER PLASS, SCHALM, BUSSCHBACH, 2006).

Apesar do aumento do uso do WHOQOL-BREF nas pesquisas em amostras de
pacientes com diversas patologias crénicas (HAWTHORNE, HERRMAN e MURPHY,
2006), pesquisas que avaliaram a qualidade de vida de alcoolistas — seja com o uso do
WHOQOL seja com os demais instrumentos — néo tiveram o mesmo crescimento (FOSTER,
PETERS e MARSHALL, 2000; FOSTER, MARSHALL e PETERS, 2000; SILVA LIMA e
FLECK, 2008). Em uma revisdo feita por Foster e cols. (1999) no Medline, no periodo de
1982 a 1997, foram encontrados somente 35 artigos com as palavras-chave qualidade de vida
e alcoolistas: destes, 11 trabalhos nfio abordavam propriamente o tema. No periodo de 1998 a
2005, foram encontrados no mesmo sistema de busca, um total de 14 artigos sobre o tema
(SILVA LIMA e FLECK, 2008).

Associada ao nimero reduzido de trabalhos, registra-se uma auséncia de instrumentos
de medida de qualidade de vida especificos para essa populaggo, o que tem levado & discussdo
da utilidade de instrumentos genéricos na avaliacdo da qualidade de vida em alcoolistas
(SILVA LIMA, 2002, SILVA LIMA, FLECK e PECHANSKY, 2005; SILVA LIMA e
FLECK, 2008).

Na literatura nacional, encontra-se apenas um estudo que testou o WHOQOL-BREF
em alcoolistas, e objetivou verificar a associagdo entre a gravidade da dependéncia e

qualidade de vida, avaliar a validade discriminante dos instrumentos WHOQOL-BREF e SF-.
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36 em pacientes do sexo masculino dependentes de etilicos; e verificar se sintomas
psiquiatricos exercem algum impacto na qualidade de vida desses individuos. Observou-se
nesse estudo, que na maioria dos dominios, os pacientes com dependéncia de leve a moderada
apresentaram melhores escores em relagdo aos com dependéncia grave, sendo essa diferenga
estatisticamente significante Portanto, os resultados encontrados sugerem que hd uma
associacdo entre qualidade de vida e gravidade da dependéncia do 4lcool. Os pacientes que
apresentavam maior gravidade percebiam-se com pior qualidade de vida. (SILVA LIMA,
2002; SILVA LIMA, FLECK e PECHANSKY, 2005).

Pesquisas internacionais com pacientes alcoolistas utilizando o WHOQOL e outros
instrumentos evidenciaram: melhora da qualidade de vida com a redugéio de 30% ou mais do
nimero de doses ingeridas por més (KRAEMER e cols., 2002); niveis de consumo de alcool e
qualquer uso de metanfetamina no ultimo més como fatores que mais causaram impacto na
qualidade de vida em hepatopatas. A redugio no consumo pesado de dlcool em associagio
com reducéio da progressdo do virus da hepatite C mostrou promissora melhora na qualidade
de vida dessa populagio (COSTENBADER, ZULE e COOMES, 2007); pior qualidade de
vida em alcoolistas com depressdo e ansiedade em comparagdo a alcoolistas que ndo

apresentam esse tipo de comorbidade (SAATCIOGLU, YAPICI e CAKMAK, 2008).

2.5.3 Crengas religiosas e satide

Intimeras pesquisas indicam que as praticas e crengas religiosas se associam a melhor
satde fisica e mental: resultados positivos do envolvimento religioso em relagdo a dor,
debilidade fisica, doencas do coragfo, pressdo sanguinea, infarto, func¢éo imune, fungfo
neuroendocrina, doencas infecciosas, cincer e mortalidade (KOENIG, 2001b); coping
religioso positivo associado a menores indices de desesperanca em pacientes psiquiatricos
(GOODMAN e STONE, 2009); menores indices de ansiedade e depressdo (KOENIG,
PARGAMENT e NIELSEN, 1998; PARGAMENT, SMITH e cols., 1998; KOENIG e cols.,
2001a).

Estudo realizado para determinar a influéncia da religiosidade do paciente no resultado
do tratamento da hepatite C encontrou resultados apontando para associagéo entre nivel mais
alto de religiosidade com menos sintomas depressivos. Pacientes homens que informaram
maior religiosidade apresentaram maior resposta viroldgica que aqueles informando menor
religiosidade (RAGHAVAN, FERLIC-STARK, CLARKE, RUNGTON, GOODGAME,

2011). Pesquisa avaliando a sobrevivéncia em pacientes submetidos a transplante de figado
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encontrou associagdo entre religiosidade e maior sobrevivéncia apds o transplante
(BONAGUIDI, MICHELASSI, FILIPPONI, ROVAI, 2010).

Com relagfo a religiosidade e espiritualidade e o uso de substdncias psicoativas,
atualmente ha muitas publica¢bes cientificas. A bibliografia norte-americana sobre esse
assunto contém cerca de 2.000 referéncias, ¢ o numero de publicagbes tem crescido
rapidamente com o Fetzer Institute e o National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
solicitando e financiando uma série de estudos cientificos sobre alcoolismo e espiritualidade
(MILLER e BOGENSCHUTZ, 2007).

Um forte achado de pesquisa tem sido a relaco inversa da religiosidade pessoal com
problemas associados ao uso de alcool e outras drogas psicoativas. Adultos e adolescentes
mais religiosos sdo menos provaveis de usar ou ser dependentes. Niveis de risco e/ou
desenvolvimento de transtorno por uso de substincias psicoativas também variam de acordo
com as afiliagdes religiosas. Niveis mais baixos de uso sdo tipicamente encontrados naqueles
cuja religidio proibe o uso, sugerindo que normas e atitudes religiosas sobre uso de substincia
exercem um papel relevante, podendo exercer um efeito direto (GORSUCH, 1995; KOENIG,
2001a; MILLER e BOGENSCHUTZ, 2007).

Sanchez e Nappo (2008) em estudo qualitativo realizado com individuos que
buscaram tratamentos religiosos para dependéncia de drogas encontraram relatos de que o
resultado positivo do tratamento estd ndo s6 na fé, mas também na forma de acolhimento aos
que buscam ajuda, no respeito que lhes ¢ transmitido, auxiliando na recuperagdo da auto-
estima, na re-inser¢o social por meio dos vinculos sociais.

Assim, por meio de estudos transversais, ha evidéncia robusta que ha uma associagéo
da religiosidade com baixas taxas de uso de substdncia. Porém, nfo estd totalmente claro
porque isto acontece, necessitando de pesquisas com outro tipo de desenho para melhor
elucidar essa associagio. Embora haja algumas evidéncias que religiosidade protege contra
uso futuro de substincia, ¢ igualmente possivel que uso de substéincia leve a religiosidade e
espiritualidade diminuidas (MILLER e BOGENSCHUTZ, 2007).

Revisdes realizadas por Dull e Skokan (1995); Paloutzian e Kirkpatrick (1995);
Chatters (2000); Pargament e cols. (2001) com o objetivo de estudar os possiveis efeitos para
a saude de fatores ligados a crengas religiosas encontraram estudos que apontavam para os
efeitos positivos e negativos. Dentre os fatores que contribuem positivamente séo citados:

a) Atitudes, crengas e emogdes positivas: crengas no valor intrinseco e unico do ser humano,

promovidas por doutrinas religiosas podem aumentar sentimentos de auto-estima.
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b) Normas religiosas: podem mudar comportamentos e atitudes para com os outros,
estimulando relagGes interpessoais amigaveis, amor, tolerdncia, perddo, harmonia, compaix&o
e reduzindo a possibilidade de interagdes nocivas e estressantes. Rituais religiosos podem ser
importantes para estimular estados emocionais positivos e gerar crengas e visdes de mundo
relacionadas com melhor saude.

Quanto a possibilidade de efeitos negativos de crencas religiosas na satude, os estudos
que encontraram esses efeitos relacionam alguns fatores (CHATTERS, 2000):
a) Comportamentos de satde e estilos de vida: ensinamentos religiosos podem proibir
tratamento e procedimentos médicos especificos e, em formas extremas, promover e reforcar
comportamentos sociais desviantes prejudiciais para a saiide e bem-estar. Grupos religiosos
podem desencorajar comportamentos de busca de ajuda profissional para a satide, e encorajar
tratamentos exclusivamente pela igreja.
b) Religido como recurso social: interagdes sociais negativas podem ocorrer entre os membros
da institui¢do religiosa entre si, ou entre os membros e lideres religiosos, tais como
discordancia e ndo observancia de normas religiosas por membros com criticas e pressdes por
parte dos lideres, pressdes para ajuda em atividades assistenciais para com individuos que
possuem recursos limitados para isso.
¢) Comportamentos e recursos de coping: estudo de padrdes de uso de coping positivo e
negativo indicou que pessoas que usam o coping religioso negativo tendem a ter uma viséo
ameacadora de mundo, e expressam menos seguranga na relagdo com Deus. Coping religioso
negativo foi associado com mais sintomas psicolégicos e de depressdo, qualidade de vida
mais baixa, e menos socializaco.
d) Emogdes, crengas e atitudes negativas: doutrinas religiosas podem gerar estados
emocionais especificos (culpa, vergonha e ansiedade), e atitudes e crengas que reforcam uma
vis#o negativa da natureza humana e de si proprio que podem trazer consequéncias negativas

para a saude fisica e mental.

2.5.4 Personalidade, qualidade de vida e religiosidade

Avalia¢do da personalidade aponta para sua influéncia na qualidade de vida mediada
por comportamentos de coping com a satde (HYPHANTIS e cols.;, 2010).

Resultados de estudos apontam para correlagéio positiva entre: boa qualidade geral de
vida e otimismo disposicional (WROSCH e SCHEIER, 2003); habilidade para se ajustar a
objetivos considerados inacessiveis (WROSCH e SCHEIER, 2003); extroverséo e indicadores
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de bem-estar (FURNHAM e CHENG, 1999); satisfacdo com a vida (LIBRAN, 2006);
percepg¢do de controle pessoal com melhor ajustamento psicologico (SIEGEL e
SCHRIMSHAW, 2001).

Sintomas neur6ticos foram associados com pior qualidade de vida psicologica, mais
ansiedade e depressdo (JERANT e cols.;, 2008); emog¢des negativas com pior qualidade de
vida emocional (PEDERSEN e HURMANN-LINGEN, 2010); impulsividade associada a pior
qualidade de vida, associagdo mediada por comportamentos considerados de risco. Excesso
de zelo e preocupagdo com a satide associados com comportamentos protetores para a saude
fisica e, consequentemente, melhor qualidade de vida relacionada com a satide (VOLLRATH,
KNOCH e LOREDANA, 1999; FRIEDMAN, 2000; 2008; RAYNOR e LEVINE, 2009).

Para Cloninger (2007), o temperamento pode estar sujeito a impulsos emocionais
contraditorios que exigem imediata gratificagdo, gerando conflitos. Certas caracteristicas do
cardter teriam a fungdo de regular esses conflitos para promover bem-estar. Essas
caracteristicas sdo a capacidade de ter esperanca, o amor ¢ a fé que, para ele, sdo
caracteristicas inerentes as dimensdes de auto-direcionamento, cooperatividade e auto-
transcendéncia respectivamente. Individuos que sdo bem desenvolvidos nessas trés dimensdes
do carater sdo capazes de ter mais emogles positivas e menos emocdes negativas, e
consequentemente, maior bem-estar e melhor qualidade de vida.

Revisdes de estudos sobre personalidade e religiosidade relatam que a maioria das
pesquisas utilizou basicamente dois modelos de personalidade: o modelo PEN (Psicoticismo,
Extroversio/Introversdo, Neuroticismo) elaborado por Hans Eysenck, e o modelo dos cinco
fatores proposto por Ernest Tupes ¢ Raymond Christal nos anos 60 (DALGALARRONDO,
2008; ALMINHANA e MORFIRA-ALMEIDA, 2009).

O modelo de Eysenck situa-se entre uma perspectiva genética, psicofisiologica e
comportamental da personalidade e inclui trés dimensdes: a) Neuroticismo: inclui tragos
como ansiedade,  tensdo, preocupacdo, autopiedade e instabilidade; b)
Extroversdo/Introversdo: com extroversdo indicando propensdo & atividade, energia,
entusiasmo, busca de contato com outros, assertividade; e introversdo o oposto dessas
caracteristicas; c) Psicoticismo: caracteriza descuido ou negligéncia consigo mesmo e
expressdo incomum das emogdes, dentre outros aspectos (HALL, LINDSEY ¢ CAMPBELL,
2000; PERVIN e JOHN, 2004; FRIEDMAN e SCHUSTACK, 2004).

Pesquisas com o modelo PEN de personalidade avaliando individuos de diferentes
culturas e denominagfes religiosas evidenciaram uma relagfio consistente entre ser mais

religioso e apresentar menores pontua¢es em psicoticismo. Freqiiéncia a cultos, oragoes
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privadas e atitudes positivas em relagdo a religifio foram inversamente relacionadas a
psicoticismo. As outras duas dimensdes nfo se mostraram relacionadas a religiosidade
(DALGALARRONDO, 2008).

O modelo dos cinco fatores envolve as dimensdes: a) Neuroticismo; b) Extroversdo;
¢) Abertura: inclui curiosidade, imaginag#o, originalidade, tendéncia a arte; d) Amabilidade:
incluidas caracteristicas, tais como gentileza, confianga, capacidade de valorizago,
generosidade, capacidade de se colocar no lugar de outros e de perdoar; e)
Conscienciosidade/escrupulosidade:  inclui  organizagdo, eficiéncia, responsabilidade,
confianca, capacidade de planejar (HALL, LINDSEY e CAMPBELL, 2000; SARAGLOU,
2002 ; PERVIN e JOHN, 2004; FRIEDMAN e SCHUSTACK, 2004):

Revisdo de estudos realizados com o modelo dos cinco fatores da personalidade,
evidenciam que as dimensdes de amabilidade e conscienciosidade estdo relacionadas com
maior religiosidade. Extroversdo foi associada a maior comprometimento interno com a
religifio (religiosidade intrinseca), e Neuroticismo associada ao uso da religidio como meio de
obtencdio de beneficios pessoais e sociais (religiosidade extrinseca). Abertura associada a
formas de religiosidade e espiritualidade mais criativa e negativamente associada a formas
fundamentalistas de religiosidade (EMMONS, 1998; DALGALARRONDO, 2008)..

A partir dessas evidéncias, tem-se buscado modelos que possam explicar essas
associagdes. Tem sido postulado que individuos com baixos escores em psicoticismo teriam
mais tendéncia a assumir atitudes de maior compassividade e tolerincia em situagdes sociais.
Pessoas com altos escores em amabilidade e conscienciosidade, em algumas culturas, tendem
a conformidade social, a aderirem mais a ordens e regras e a serem mais “pro-sociais”, o que
favoreceria o maior envolvimento e permanéncia em institui¢des e praticas religiosas. Assim,
sujeitos com mais tendéncia 4 sociabilidade e envolvimento com grupos e institui¢des seriam
pessoas que mais se envolvem com a religifio. Pessoas rigidas, mais ansiosas e tensas
tenderiam a uma religiosidade mais convencional e fundamentalista, e pessoas mais “abertas”
parecem buscar mais formas de religiosidade e espiritualidade do tipo intrinseco (EMMONS,
1998; DALGALARRONDO, 2008).

Numero razoavel de pesquisas indica que individuos que aderem a crengas e praticas
religiosas tendem a ser responsaveis, controlados, socialmente orientados, gentis e atenciosos
(FRANCIS e cols.;, 1995; SMITH, 1996; LEWIS e MALTBY, 1995; EYSENCK, 1998,
TAYLOR e MACDONALD, 1999; SARAGLOU, 2002; MCCULHOUGH, TSANG e
BRION, 2003).
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Pesquisa acompanhando adolescentes por um periodo de 19 anos evidenciou que
individuos mais empéticos e responsaveis na adolescéncia foram mais religiosos na idade
adulta (MC CULHOUGH, 2003; VINK e cols.;, 2007).

Diversos estudos internacionais tém demonstrado associacdo entre o uso de coping
religioso-espiritual e qualidade de vida (PANZINI, 2008). Dentre esses, destaca-se o estudo
de Pargament, Smith e cols (1998) que abordou diretamente a relagfo entre qualidade de vida
e coping religioso-espiritual em 551 pacientes hospitalizados gravemente enfermos, 256
pessoas vitimas de ataque a bomba em Oklahoma e 540 estudantes universitarios. Resultados
evidenciaram que maior utilizag8o de coping positivo ndo se correlacionou com qualidade de
vida. Entretanto, maior uso do coping negativo associou-se moderadamente com pior
qualidade de vida. Estes resultados levaram os autores a concluirem que a
religifio/espiritualidade pode ser fonte de alivio ou desconforto, solugdo de problemas ou
causa de estresse, dependendo de como as pessoas se relacionam com a
religifio/espiritualidade (PARGAMENT, SMITH e cols.;, 1998).

Um outro estudo internacional de grande relevéncia foi o de Koenig, Pargament e
Nielsen (1998) com uma amostra de 577 pacientes acima de 55 anos de idade avaliando saude
fisica, mental, qualidade de vida, uso do coping religioso dentre outras varidveis. Em relagéo
4 saude fisica, os resultados mostraram que quanto pior o estado de saide dos pacientes,
maior foi o uso de estratégias de coping religioso-espiritual. A associagfo foi mais forte para
0 coping negativo do que para o positivo. Quanto 4 saude mental, algumas estratégias de
coping positivo foram associadas a menos sintomas depressivos e melhor qualidade de vida.
As doze estratégias de coping religioso-espiritual positivo da Brief RCOPE estiveram
associadas a crescimento associado ao estresse, cooperatividade e crescimento espiritual. Oito
de nove estratégias de coping negativo estiveram associadas a pior qualidade de vida e mais
depressdo. Freqiiéncia religiosa esteve associada a menos depressdo e maior qualidade de
vida. Freqiiéncia religiosa, importéncia da religifio e atividades religiosas privadas estiveram
associadas a crescimento relacionado ao estresse, cooperatividade e crescimento espiritual.

O grupo WHOQOL concluiu pela importancia da dimensdo religiosa/espiritual na
qualidade de vida quando organizou grupos focais em vérios centros internacionais, a partir
de um projeto cuja finalidade era construir uma medida transcultural de qualidade de vida. Os
participantes dos grupos focais apontaram para a importincia da espiritualidade, religido e
crengas pessoais em sua qualidade de vida. Estas variaveis que ndo faziam parte da estrutura
original do instrumento WHOQOL-100 foram, ento, incluidas (WHOQOL GROUP, 1995;
1998; SKEVINGTON, LOTFY e O’CONNELL, 2004).
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A mensuragido da espiritualidade, religifio e crencas pessoais no WHOQOL-100
evidencia limitagdes em fungdo do pequeno nimero de itens (quatro) destinados a essa
medida, o que apontou para a necessidade do desenvolvimento de um instrumento especifico
para avaliar essa dimensfo. Assim, O grupo WHOQOL decidiu por desenvolver um mdédulo
do WHOQOL para avaliar espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais - WHOQOL-
SRPB. A construgio deste instrumento seguiu o método utilizado em outros projetos do grupo
WHOQOL. No Brasil, o teste de campo para validagéio do instrumento final encontra-se em
fase de aplicag@o (PANZINI e cols, 2008).

Estudo de validagdo da escala CRE que também teve como objetivo pesquisar a
relacdo entre qualidade de vida, coping religioso-espiritual e saide, encontrou resultados que
apontou para uma associagfo positiva entre coping religioso-espiritual positivo e qualidade de
vida, associacdo negativa do coping negativo com a qualidade de vida em niveis mais
elevados do que o positivo; grupos com pontuacdes altas no coping religioso-espiritual total e
baixas pontuagdes na razio CREN/CREP tiveram um numero maior de pessoas com

problemas de saude fisica (PANZINI, 2004; PANZINI e cols, 2008).
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3 JUSTIFICATIVA

Este estudo ¢ justificado em func&o:

a) Das consequéncias prejudiciais sociais e para a saide do consumo abusivo e
dependéncia de etilicos.

b) Da influéncia da personalidade na predisposi¢éo, precipitagiio ou perpetuacéo do
comportamento de abuso ou dependéncia de etilicos.

¢) Do pequeno niimero de trabalhos realizados com a escala de auto-transcendéncia do
carater e também o fato de pesquisas dessa natureza ainda serem incipientes em nosso meio.
Uma vez que o carater ¢ uma dimens3o mais flexivel que o temperamento, o conhecimento de
sua influéncia e modulagdo do comportamento de individuos que fazem uso abusivo ou
dependente de alcodlicos pode contribuir para o trabalho de prevencéio e tratamento do
alcoolismo e, consequentemente para a prevengdo da doenga hepatica induzida pelo uso
disfuncional de alcodlicos.

¢) Da importincia de se avaliar a religiosidade/espiritualidade tanto para o tratamento
do alcoolismo quanto para o tratamento da doenca hepdtica, considerando a relevancia do
tema para nortear abordagens especificas e consistentes com o sistema individual de crengas
religiosas/espirituais.

d) Da importancia da qualidade de vida na avaliagdo de resultados de tratamento. A
melhora da qualidade de vida pode funcionar como um estimulo motivador para a interrupgéo
do consumo de etilicos e, consequentemente influenciar na qualidade de vida dos pacientes
que apresentam patologias hepaticas induzidas pelo uso disfuncional de alcodlicos.

¢) Do pequeno numero de pesquisas avaliando a qualidade de vida de alcoolistas e
também do nimero reduzido de pesquisas utilizando o instrumento WHOQOL-BREF para

avaliar a qualidade de vida nessa popula¢io em nosso meio.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Identificar o perfil do caréter, o uso do coping religioso/espiritual como estratégia de
enfrentamento de circunstincias estressoras de vida, e a qualidade de vida dos individuos

atendidos em um Centro de Referéncia em Hepatologia de um hospital universitario.

4.2 Objetivos especificos

Verificar possiveis associagdes entre dimens@io “cardter” da personalidade, uso do
coping religioso-espiritual e qualidade de vida — tomadas isolada ou conjuntamente —,
padrdo de uso de alcoolicos (na vida e no ultimo ano) e varidveis sociodemograficas da

populacdo estudada.
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5 METODO

Estudo de corte transversal realizado no periodo de agosto a dezembro de 2009 com
pacientes em tratamento no Centro de Referéncia em Hepatologia do Hospital Universitério

da Universidade Federal de Juiz de Fora, MG.

5.1 Recursos humanos

Além da responsavel pelo estudo, participaram do projeto, o orientador da mestranda,
Prof. Dr. Mario Sérgio Ribeiro, do Departamento de Clinica Médica da UFJF; o Co-
orientador, Prof. Dr. Luiz Cldudio Ribeiro, do Departamento de Estatistica da UFJF; o
psicologo Rafael Alves Baracho que colaborou na aplicagdo dos questiondrios, € o bolsista,

Thales Januzzi Feital, graduando em estatistica que auxiliou nos procedimentos estatisticos.

Os aplicadores, em ntmero de dois, seguiram rigorosamente as instrugdes
recomendadas pelos autores dos questiondrios de autorrelato quanto 4 aplicagdo destes:
orientagdo dos pacientes a lerem as instrugdes de cada teste antes de iniciar o preenchimento
das respostas; e em caso de duvidas, o aplicador deveria ler pausadamente o enunciado das
questdes, nio devendo explicar o significado das mesmas para néo interferir nas respostas dos

pacientes.

5.2 Aspectos éticos

Projeto do qual decorre este estudo foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario (HU-UFJF) sob o protocolo 0004/200, FR: 239599. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) informou o tipo de pesquisa, seus
objetivos e esclareceu que a participa¢do seria voluntéria, nfo previa qualquer ressarcimento
aos voluntarios e que a nio-concordancia em participar do projeto ndo acarretaria prejuizo de
qualquer tipo. O compromisso com a privacidade de cada um e a utilizagfio confidencial e

sigilosa dos dados colhidos foram também descritos neste documento.
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5.3 Delineamento do estudo

O Centro de Referéncia em Hepatologia do Centro de Atengdo a Satude (CAS) do
Hospital Universitdrio da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF) ¢ referéncia
regional — Zona da Mata, sul de Minas e Campo das Vertentes — para atendimento a
individuos que apresentam problemas hepaticos de diversas etiologias, alcoolicas e néo-
alcoolicas. Sua capacidade de atendimento ¢ de 60 a 70 individuos por semana, durante trés
dias na semana. O atendimento é realizado por quatro médicos especialistas e por quatro
médicos residentes em gastroenterologia.

Inicialmente, foi realizado contato com o coordenador do Centro de Referéncia em
Hepatologia com o objetivo de obter a aprovagio e colaboragfo para a execug#io da pesquisa.
Da mesma forma, foi solicitada a colaboragdo dos técnicos-administrativos para acesso a
agenda de marcacfio das consultas com a finalidade de elaborar uma lista didria dos pacientes
agendados para atendimento médico.

De posse da lista dos pacientes agendados, estes eram abordados e convidados a
participar de acordo com os critérios de elegibilidade estabelecidos para a pesquisa: ser do
sexo masculino, ter idade entre 20 a 59 anos e nivel de escolaridade minimo de 5% série do
ensino fundamental. Como critério de nfio elegibilidade estabeleceu-se apresentar quadro de
encefalopatia hepética, nfio apresentar condi¢des de resposta aos instrumentos da pesquisa
(limitagSes cognitivas evidentes incluindo intoxicagdo alcodlica) e recusa em assinar o TCLE.

Os pacientes foram abordados na sala de espera do CAS enquanto aguardavam pelo
atendimento médico. O TCLE foi explicado para e assinado por aqueles que concordaram
com a participagéio no estudo.

Todos os cuidados foram tomados para que os participantes ndo compartilhassem ou
discutissem os contetidos dos instrumentos com acompanhantes ou pessoas alheias a pesquisa.
Para tanto, havia sempre um pesquisador presente durante toda a aplicagdo que permanecia a
uma distdncia adequada para supervisdo da forma como estava sendo respondido o
questiondrio, e suficiente para manter a privacidade e ndo inibir o paciente. A maioria dos
questionérios foi respondida em uma unica etapa, antes da consulta agendada. Quando o
sujeito era chamado a consulta antes de concluir o preenchimento do questiondrio, o
pesquisador aguardava seu retorno & sala de espera para a conclusdo do mesmo. Em 27
situacBes o questiondrio precisou ser completado no retorno do paciente para nova consulta,

mas precaugdes prévias foram tomadas no sentido de verificar se haveria alguma restrigéo
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quanto a esse procedimento, sendo verificado que apenas o questiondrio de avaliagdo da
qualidade de vida nfo poderia ser completado em duas vezes. Assim, nas 27 situagdes, este

questionario foi preenchido em uma tinica ocasifo.

5.4 Instrumentos aplicados

Utilizados instrumentos de autorrelato ordenados em um unico encarte na seguinte

ordem:

a) Questiondrio estruturado e autoaplicavel relativo a aspectos sociodemograficos, utilizado
pelo Laboratério de pesquisas em personalidade, alcool e drogas da Universidade Federal de
Juiz de Fora (Lappda-UFJF) (RIBEIRO, RONZANI e ALVES, 1997; 2004);
b) Questionario CAGE de rastreamento da Sindrome de Dependéncia a alcodlicos na vida.
As perguntas devem ser respondidas com “sim” ou “ndo”. Resposta afirmativa para duas ou
mais perguntas, a pessoa € rastreada como provavel de ter um diagnéstico de dependéncia
alcodlica na vida. A sensibilidade e a especificidade do teste sdo de 88% e 83%
respectivamente. O CAGE foi padronizado e validado no Brasil por Masur e Monteiro (1983).
c) Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), instrumento desenvolvido pela
Organizagio Mundial de Satide por Babor e cols. (1992), compde-se de 10 questdes e tem por
objetivo identificar possiveis dependentes de édlcool. Traduzido e validado no Brasil por
Figlie, Pillon e Laranjeira (1997). As questdes se referem aos tltimos 12 meses, sendo que as
trés primeiras medem a quantidade e frequéncia do uso regular ou ocasional. As trés seguintes
investigam sintomas de dependéncia e as quatro ultimas sfo a respeito de problemas recentes
na vida relacionados ao consumo de 4lcool. O escore varia de 0 a 40 e sua pontuagéo pode ser
feita de varios modos. Atualmente, Babor, Higgle-Biddle ¢ Monteiro (2003) propdem quatro
niveis de escores:

e Consumo de baixo risco: 0-7 pontos

e Consumo de risco: 8-15 pontos

e Uso nocivo ou consumo de alto risco: 16-19 pontos

e Provavel dependéncia: 20 ou mais pontos
d) Escalas de carater do Temperament and Character Inventory (TCI)

Com o objetivo de estudar as dimensdes de temperamento e o cardter da

personalidade, Cloninger e cols. (1994) desenvolveram o questiondrio autoaplicavel
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conhecido como TCL Fuentes e cols. (2000) traduziram e validaram este instrumento, muito
utilizado em paises de lingua inglesa, para o Brasil. Trata-se de um questionario constituido
por 240 itens do tipo “verdadeiro ou falso” - 107 do temperamento; 119 do carater € 14 itens
restantes ndo pontuados que constituem a escala que avalia se o sujeito mentiu em suas
respostas. O instrumento quantifica sete dimensdes de personalidade e possibilita o
diagnéstico diferencial entre subtipos de transtornos de personalidade. Ao responder-lhe, o
individuo deve, a cada item proposto, selecionar a afirmativa que melhor descreva suas agoes,
opinides, interesses, objetivos, valores e sentimentos pessoais (CLONINGER e cols., 1994a)

O escore bruto & calculado adicionando um ponto a cada item respondido
apropriadamente. Quanto maior a pontuaggio obtida em cada uma das trés escalas, mais Auto
Direcionado, mais Cooperativo e mais Auto Transcendente € o individuo.

Individuos que apresentam baixas pontuagdes em Auto-Direcionamento e
Cooperatividade sio esperados ser imaturos e néo cooperativos (CLONINGER e cols., 199a).

Para efeito de avaliago clinica, a interpretagfo dos escores obtidos no TCI foi baseada
em uma amostra comunitaria de 300 individuos. Estes foram divididos em grupos usando
pontos de corte para os percentis escores (CLONINGER e cols., 1994).

Os escores brutos, as correspondentes faixas de percentis escores e a classificagdo para

as trés dimensdes do carater estdo descritas no Quadro 6:

Quadro 6 - Escores brutos, percentis escores e classificagéio nas escalas do carater - TCI

Escores brutos nas escalas Percentis Classificacio

Autodirecionamento  Cooperatividade  Autotranscendéncia

1-24 1-26 1-13 0- 16,7 Muito baixa
25-27 27-29 14 -16 17 -33 Baixa
28-34 30-36 17-22 34 - 66,7 Média
35-38 37-39 23-25 67—83,3 Alta
39-44 40 - 42 26-33 84 - 100 Muito alta

Fonte: CLONINGER e cols.,1994.

e) Escala de coping religioso e espiritual (Escala CRE)
Para estudar o uso que um individuo faz de suas crengas e praticas religiosas-

espirituais para lidar com o estresse, Pargament, Koenig e Perez (2000) desenvolveram uma
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escala de coping religioso, a Religious Coping Scale (RCOPE). Panzini (2004) efetuou a
tradug¢fo e adapta¢do da escala RCOPE para uso no Brasil, desenvolvendo a escala de coping

religioso-espiritual (escala CRE) com posterior validago de construto, de critério e contetdo.

A escala CRE contém 87 afirmagdes com cinco opgdes de respostas graduadas de
acordo com a utilizagdo de cada uma das 66 estratégias da dimensdo de coping religioso-
espiritual positivo, € de cada uma das 21 estratégias da dimensdo de coping religioso-
espiritual negativo. As pontuagdes variam de 1 até 5: “1” correspondente a nem um pouco,

“2” correspondente a um pouco, “3” a mais ou menos, “4”a bastante, e “5” a muitissimo.

Instrugdes iniciais para o preenchimento da escala CRE solicita a pessoa que responda
a uma pergunta aberta: “Qual ¢ a situag8io de maior estresse vivida nos ultimos trés anos”, e
de acordo com essa resposta, informe o quanto utilizou ou ndo as estratégias de coping

religioso-espiritual descritas em cada uma das 87 questdes.
A escala CRE possui cinco indices de avaliagdo:

e CRE positivo (CREP): Obtido através da média das 66 questdes que compdem o
CREP. Valores situados entre 1,00 e 5,00. Quanto mais alto, maior o uso de CREP.

e CRE negativo (CREN): indica o nivel de CREN praticado através da média dos 21
itens da dimensdo de coping religioso-espiritual negativo. Valores situados entre 1,00

e 5,00. Quanto mais alto, maior o uso de CREN.

e CRE total: quantidade total de CRE's praticados, obtida através da média entre o
indice CREP e a média das respostas invertidas aos itens de CREN (CRE negativo
invertido), considerando que as dimensdes de CREP e CREN tém diregdo oposta.
Valores situados entre 1,00 e 5,00. Quanto mais alto o valor, maior o uso de CRE
total. Panzini (2004), em seu estudo de validagdo, estabeleceu um pardmetro arbitrério
para andlises das médias de CRE total quanto & sua utilizagfo: irriséria ou nenhuma
(CRE total de 1 a 1,5); baixa (1,51 a 2,5); média (2,51 a 3,5); alta (3,51 a 4,5);
altissima (4,51 a 5).

e Razio CREN/CREP: revela a percentagem de CRE negativo utilizado em relacéo ao
CRE positivo através da divisdo simples entre os dois indices. Valores da razéo
situados entre 0,20 e 5,00. Quanto mais baixa resultar a razio CREN/CREP, maior ¢ o
uso de CREP em relagio ao CREN, e vice versa. Este indice apresenta-se

inversamente proporcional, ja que sdo melhor considerados os valores mais baixos. E
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sugerido que para se obter um efeito benéfico na qualidade de vida essa razdo deve ser
igual ou menor que 0,66 (PANZINI, 2004).
f) O instrumento WHOQOL-BREF de avaliagio da qualidade de vida

Os instrumentos WHOQOL-100 e BREF sfo resultados de um projeto colaborativo
internacional da Organiza¢do Mundial de Saude para a construcdo de instrumentos de
avaliagfo da qualidade de vida. Inicialmente, foi construido o WHOQOL-100 seguido de uma
versdo abreviada com 26 itens divididos em quatro dominios: fisico, psicoldgico, social e
ambiental, além de duas questdes que se referem ao dominio global - qualidade de vida global
e percepgdes de satde geral (WHOQOL GROUP, 1995, 1998; FLECK e cols. 2000).

Os escores dos dominios do WHOQOL-BREF sdo escalados em uma direc¢éo positiva:
escores mais altos denotam mais alta qualidade de vida. Escores podem ser calculados pelo
critério de “escore transformado”, em escala de 0 a 100 e escala de 4-20 pontos para cada um
dos dominios e indice global (THE WHOQOL GROUP, 1995, 1998; FLECK e cols., 2000).

As escalas de respostas s3o do tipo likert de um a cinco pontos, com opg¢des variando
de “muito ruim” a “muito boa” para a questdo de nimero 1; “muito insatisfeito” a “muito
satisfeito” para as questdes de numeros 2, e de 16 a 25; “nada” a “extremamente” para as de
numero 3 a 9; “nada” a “completamente” para as de niimeros 10 a 14; “muito ruim” a “muito
bom” para a de nimero 15 e “nunca” a “sempre” para a de nimero 26.

No Brasil, os testes de campo do WHOQOL-BREF foram realizados na cidade de
Porto Alegre por Fleck e cols. (2000). Foi aplicado em uma amostra de 250 pacientes de
diversas especialidades médicas e 50 controles. O estudo de campo concluiu que o
instrumento apresenta caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade

discriminante, de critério, concorrente e fidedignidade teste-reteste (FLECK e cols., 2000).

5.5 Descricao e categorizagio das variaveis

As variaveis contidas no banco de dados da pesquisa ou criadas a posferiori — isto &,
durante o processo analitico, tais como frequéncias de varidveis categoricas; medianas de

variaveis continuas — s3o apresentadas, de forma agrupada, do Quadro 7 ao Quadro 11.
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Quadro 7 - Varidveis sociodemograficas contidas no banco de dados ou criadas a posteriori.

Demograficas/sociais | Idade- faixa etaria

20 — 30 anos
31 —40 anos
41 — 50 anos
51 — 60 anos

Escolaridade

1° grau incompleto
1° grau completo
2° grau incompleto
2° grau completo
3° grau incompleto
3° grau completo
Pos-graduacgéo

Estado civil

Solteiro
Casado/amigado
Separado/desquitado
Divorciado

Viavo

Ocupacéo

Somente estudante
Estudante empregado
Somente empregado
Desempregado
Aposentado/encostado

Remuneragéo

Menor que 1 salério minimo

1 saldrio minimo

Mais de 1 até 3 saldrios minimos
Mais de 3 até 6 saldrios minimos
Mais de 6 até 10 salarios minimos
Mais de 10 até 20 salarios minimos
Maior que 20 salarios minimos

Fonte: MARTINS, 2010

Quadro 8 - varidveis religiosas contidas no banco de dados ou criadas a posteriori.

Religiosas
Religido

Sem religido

Religido catolica

Uma das religides protestantes tradicionais

Uma das religides Evangélicas pentecostais

Espiritas Kardecistas

Um dos cultos afro-brasileiros (umbanda, camdomblé )
Esotérica (rosa cruz, seicho-no-ié, eubiose, logosofia, ocultismo,

religiosos

magonaria) :
Outra religido
Frequenta cultos I;ao
religiosos m
Frequéncia a cultos Sem religido

Nio participa de forma regular
Todos os dias

02 a 06 vezes por semana

01 vez por semana

01 a 03 dias no més

Algumas vezes por ano

Fonte: MARTINS, 2010



Quadro 9 - Varidveis referentes ao consumo de alcodlicos contidas no banco de dados ou

criadas a posteriori.

Consumo

de

alcoodlicos

na vida

€ no ultimo ano

CAGE

Nunca usou
Negativo
Positivo

AUDIT

Nunca usou

Abstémios ou bebedores de baixo risco
Bebedores de médio risco

Bebedores de alto risco ou provéavel dependéncia

CAGE/AUDIT

Nunca usou

CAGE negativos e abstémios recentes ou bebedores de
baixo risco

CAGE negativo e bebedores de médio risco

CAGE positivo e bebedores de baixo risco

CAGE Positivo e bebedores de médio risco

CAGE positivo e bebedores de alto risco ou provavel
dependéncia

Fonte: MARTINS, 2010

63
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Quadro 10 - Varidveis referentes aos Alcodlicos Andnimos (AA) contidas no banco de dados.

Alcodlicos
an6nimos (AA)

Contribuigdo do AA para
recuperagio do alcoolismo

Cooperago entre os membros

Crenga espiritual comum

Persisténcia de cada membro
Responsabilidade individual de cada membro
Outra

Freqiientou AA nos ultimos 12 Néo
meses Sim
Tempo frequentado nos ultimos 12 | Menos de 30 dias
meses Entre 1 e 3 meses

Maig de 3 até 6 meses
Mais de 6 até 12 meses

Regularidade da frequéncia ao AA
nos ultimos 12 meses

Até 1 vez por més

De 1 a 3 vezes por més
De 4 a 7 vezes por més
8 ou mais vezes por més

Principal razdo para frequentar AA

Alguém me indicou (amigos, familiares)

Fui indicado por uma instituicgio judicial
Fui-indicado por um-servigo de satde

Nio encontrei outra forma de ajuda

Nenhum tratamento que ja fiz me ajudou
(psicoldgico, psiquidtrico, etc.)

Reconheci que a bebida tornou-se um problema
que nfo podia controlar sozinho

Outra

Frequéncia ao AA anterior aos
ultimos 12 meses

Por menos de 30 dias
Entre 1 a 3 meses
Mais de 3 a 6 meses
Mais de 6 a 12 meses
Por mais de 1 ano

Regularidade da frequéncia ao AA
anteriormente aos ltimos 12 meses

Até 1 vez por més

De 1 a 3 vezes por més

De 4 a 7 vezes por més

De 8 ou mais vezes por més

Principal razio para deixar de
frequentar 0 AA

Nio me sentia bem em situagdes de grupo

N3o me sentia bem com os 12 passos

Achei que poderia ficar sem beber sem o apoio
do AA (achei que ja tinha o controle sem ajuda)
Ouvir os depoimentos das pessoas me fazia
sentir pior

Sentia vergonha por frequentar AA

Nio admitia precisar de frequentar o AA para
ficar bem

Outra

Fonte: MARTINS, 2010



Quadro 11 - Varidveis contidas no banco de dados ou criadas a posteriori referentes ao

carater, coping religioso-espiritual, situagfo de estresse vivida nos ultimos trés anos, €

dominios do WHOQOL-BREF.
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Escalas do carater

Autodirecionamento; Cooperatividade;

Abaixo da mediana

Autotranscendéncia Acima da mediana
Maturidade Classificag8o conjunta (autodirecionamento e | Caréter imaturo
cooperatividade) Caréter maduro
Bem-estar Bem-estar (Classificag@o conjunta das 3 Menor bem-estar
escalas do caréater) Maior bem-estar
Coping religioso- Razéio CREN/CREP
espiritual Coping religioso-espiritual total Abaixo da mediana

Coping religioso-espiritual positivo Acima da mediana
Coping religioso-espiritual negativo

Situagio de estresse vivida nos ultimos 3 anos

Sem resposta ou incoerente
Doenga propria ou dificuldade
de tratamento

Problemas interpessoais’
Problemas financeiros’
Morte ou separacdo de entes
queridos

Doenga de familiares

Né&o passou por estresse
Outras situacdes

Néo se lembra

Abaixo da mediana
Igual ou acima da mediana

Fisico; Psicolégico; Social, Ambiental; Indice
global

Dominios do
WHOQOL-BREF

Fonte: MARTINS, 2010

5.6 Registros excluidos do banco de dados

Foi efetuada uma analise preliminar de cada questionario entregue em busca de
possiveis erros de coeréncia interna por parte dos respondentes, tal como relatar consumo de
alcool no ultimo ano e em seguida responder que nunca fez uso de alcodlicos. Também foram
assinaladas as quest@es em branco e as que deveriam ser anuladas por utilizarem padrdo de
respostas incompativeis com a formulacdo da pergunta. Foram incluidos na andlise os
pacientes cujas respostas incluiram as quatro perguntas do CAGE, oito ou mais perguntas do
AUDIT, todos os itens de cada uma das trés escalas de carater do TCI, satisfizeram os
critérios estabelecidos para andlise dos dados relativos ao uso do coping religioso-espiritual;
quais sfo: taxa de respostas para os itens das dimensdes de coping religioso-espiritual positivo
e coping religioso-espiritual negativo igual ou maior que 90%, isto ¢, ndo poderia haver mais
de 10% de missing, ou seja, ndo poderia haver mais de 10% de itens néo respondidos em cada

dimensfo. Quanto aos critérios relativos a qualidade de vida considerou-se o estabelecido
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pelo grupo WHOQOL: a) quando havia mais de 20% de respostas ndo preenchidas, a
avaliacio foi descartada; b) Quando mais de dois itens por dominio ndo haviam sido
respondidos , o escore do dominio ndo foi calculado (com a excegdo do dominio social, onde
o dominio somente deve ser calculado se < ou = 1 item & missing (WHOQOL GROUP, 1995,
1998; WHO, 1996; FLECK e cols., 2000).

5.7 Analise estatistica

O banco de dados de trabalho foi submetido a andlises estatisticas por meio do
software SPSS 14.0 (nimero de série 9656438). Com o objetivo de caracterizar o conjunto de
registros estudados, foram realizadas analises descritivas e exploratérias. Em seguida, foram
efetivadas analises bivariadas para avaliar associagdo das varidveis de desfecho -
Autodirecionamento; Cooperatividade; Autotranscendéncia, Maturidade e Bem-estar — com
caracteristicas sociodemograficas, consumo de alcoolicos, qualidade de vida e uso de coping

religioso-espiritual.

A regressdo logistica foi utilizada para caracterizar o peso relativo das diversas
variaveis aqui estudadas sobre cada uma das cinco variaveis de desfecho no grupo de sujeitos

avaliados. Considerado intervalo de confianga de 95%.

Para andlises bivariadas foram consideradas estatisticamente significantes variaveis

que apresentassem um p-valor menor ou igual a 5%.

5.7.1 Andlise descritiva e exploratoria dos dados

Para efeito das analises descritivas, foram utilizados apenas os casos validos e as
varidveis independentes foram agrupadas da seguinte forma: a idade foi categorizada em “20
a 307, “31 a 407, “41 a 50” e “51 a 60” anos; o estado civil foi agrupado em “solteiros”,
“casados ou amigados” e “outros” (viavos, divorciados e separados); a escolaridade, em “1°
grau completo”, “2° grau incompleto ou completo” e “3° grau incompleto ou acima”; a
ocupagdo, em “ndo trabalha”, “empregado” e “estudante” (empregado ou ndo); a

29 13

remuneragdo, em “menor ou igual a 1 salario minimo”, “mais de 1 ate 3” e “acima de 3

[13

salarios minimos”; e religido foi categorizada em “ndo possui”, “catolica”,
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“evangglicos/protestantes™ e “outras”; na frequéncia aos cultos religiosos as categorias foram

“N&o possui religifo”; “N&o participa de forma regular”; e “Participa regularmente”.

Considerando o rastreamento de problemas com o consumo de etilicos, os resultados
foram inicialmente agrupados da seguinte forma: 1) CAGE: “nunca usaram alcodlicos na
vida”, “CAGE-negativos” e “CAGE-positivos”; 2) AUDIT: “nunca usaram alcodlicos na
vida”, “abstémio recente ou bebedor de baixo risco” (de 0 a 7 pontos), “bebedores de médio
risco (de 8 a 15 pontos), e bebedores de alto risco ou com provavel diagndstico” de

Transtorno Mental relacionado ao uso de alcodlicos (16 ou mais pontos).

5.7.2 Andlise bivariada

Para a realiza¢do das analises bivariadas, algumas varidveis foram re-agrupadas, de
acordo com os seguintes critérios: 1) se uma das categorias presentes no questiondrio atingia
ao menos 50% de respostas, as demais eram agrupadas como “outras” 2) no caso de nenhuma
das categorias originarias ter atingido 50% das respostas, categorias com proximidade
logicamente justificivel eram agrupadas até ultrapassar a metade dos casos; e 3) na
eventualidade de haver grande numero de respostas que nfo permitiam uma légica imediata
para 0 somatdrio, optou-se por manter um numero maior de categorias originarias, agrupando-

se apenas as respostas assinaladas por um baixo percentual dos respondentes.

As varidveis independentes foram agrupadas da seguinte forma: a idade foi
categorizada em abaixo de 37 anos e igual ou acima de 37 anos; o estado civil foi agrupado
em “casados ou amigados” e “outros” (solteiros, viuvos, divorciados e separados); a
escolaridade, em “até 1° grau completo” e “outros”; a ocupagcdo, em “estudante”,
“trabalhador ativo” e “trabalhador inativo”; a remunerac¢do, em “até 1 salario minimo”,
“acima de 1 saldrio minimo” ; e religido foi categorizada em “sem religidio”, “catolica” e
“outras”; na frequéncia aos cultos religiosos as categorias foram “sem religido”; “Menor que
1 vez por semana”; e “igual ou maior que 1 vez por semana”.

Resultados nas escalas do carater, nos dominios do WHOQOL-BREF e razio

CREN/CREP foram agrupados nas categorias “abaixo da mediana” e “acima da mediana”.
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5.7.3 Regressdo logistica

Na constitui¢do dos modelos de regressdo logistica, foram seguidos os seguintes
procedimentos:
1°- Definiu-se que seriam rodados trés modelos: o MODELO 1, referente a escala de auto-
direcionamento do TCI; o MODELO 2, referente a escala de cooperatividade do TCI; o
MODELO 3, referente a escala de auto-transcendéncia do TCI, o MODELO 4 referente a
analise conjunta das escalas de auto-direcionamento e cooperatividade (modelo da
Maturidade), o MODELO 5 referente a andlise combinada das trés escalas do cardter
(MODELO do Bem-estar). Entretanto, ndo foi possivel rodar os ultimos (4 € 5) por decisdo
metodolégica de nfo incluir nos modelos variaveis que apresentassem frequéncias muito
baixas em suas categorias.
2°- Inicialmente, as analises bivariadas entre as variaveis de desfecho e as demais varidveis
foram utilizadas para confirmar as correlagdes estatisticamente significantes.
3°- As variaveis com 30% ou mais de missing (nfo-resposta, resposta em branco) nfo foram
incluidas nos modelos. Também ndo foram incluidas varidveis que apresentaram frequéncias
muito baixas em suas categorias (menor que 10) em cada casela.
4°- Somente foram incluidas, em cada um dos modelos, as varidveis que apresentaram
resultados a0 menos marginalmente significantes (p< 0,1) nas andlises bivariadas.
5°- Inicialmente, a ordem de entrada de cada variavel utilizada nos modelos levou em
consideracfio evidéncias empiricas acerca do peso de sua influéncia sobre a varidvel de
desfecho. Assim, considerando sua possivel influéncia sobre o modelo avaliado, as variaveis e
intera¢Bes foram incluidas na analise a partir da seguinte ordem:

a) Modelo de AUTODIRECIONAMENTO: Dominio Psicolégico do WHOQOL —
Dominio ambiental — Dominio Social do WHOQOL — Razio CREN/CREP —

Remuneracdo;
b) Modelo de AUTOTRANSCENDENCIA: Fregiienta cultos religiosos — Dominio
Fisico do WHOQOL

c) Modelo de COOPERATIVIDADE: Dominio Social do WHOQOL — Dominio
ambiental do WHOQOL — Dominio psicolégico do WHOQOL — Razdo CREN/CREP —
Dominio fisico do WHOQOL
6°- Todas as variaveis entraram manualmente no modelo, uma a uma, e aquelas que néo
resultavam em significAncia eram eliminadas, uma de cada vez, conforme as sequéncias

apresentadas abaixo:
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a) Modelo de AUTODIRECIONAMENTO: Dominio ambiental do WHOQOL —
Dominio Social do WHOQOL — Remuneragio;
b) Modelo de AUTOTRANSCENDENCIA: Freqgiienta cultos religiosos
¢) Modelo de COOPERATIVIDADE: Dominio Psicolégico do WHOQOL — Dominio
fisico do WHOQOL.
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6 RESULTADOS

De 1250 sujeitos cadastrados no centro de Referéncia em Hepatologia, considerando
os critérios de ndo elegibilidade, esperava-se conseguir um numero de pelo menos 200
individuos para inclusdo na pesquisa. Entretanto, tal ntiimero nfo foi possivel de ser
alcan¢ado. Observou-se que, apesar de haver um niimero alto de individuos cadastrados, ndo
houve o comparecimento na mesma proporgdo, o que foi explicado pelo fato de pacientes que
ja tinham tido alta ou abandonado o tratamento ainda estarem dentre esses 1250 cadastrados.

Foram abordados 354 pacientes do sexo masculino que compareceram as consultas
médicas e o processo sé foi interrompido quando se observou que praticamente todos
pacientes que compareciam as novas consultas ja haviam sido abordados. Descricdo dos
numeros de pacientes incluidos, excluidos, recusas e questiondrios invélidos para andlise

encontram-se na Figura 1.

Figura 1
1 354 Pacientes !
Lritdric deinclusBo~ 158 Padientes
k4
i 188 Pacientes l
Critério de exclusdo -~ 0% Pacientes
&
189 Pacientes

Recusas — 14 Pacigntes

%
175 pacientes

Questiondrics invalidados - SO Padientes

X

125 Padientes com guestiondrios validos pars andlize

Nas anélises bivariadas nfo serfio apresentados os resultados das variaveis relativas

aos Alcodlicos Andnimos (AA) em vista de um baixo niimero de individuos que declararam
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freqiientar o AA durante a vida e no ultimo ano. Assim, serdo apresentadas somente as

analises descritivas.

De acordo com a decisdo metodologica de nfo incluir nos modelos as varidveis com
mais de 30% de missing, e por apresentar baixa frequéncia em algumas categorias, foram
excluidos do modelo de regresso as variaveis referentes ao AA, quais sdo: “Contribui¢des do
AA para recuperagdo”, “Frequéncia anterior e nos ultimos 12 meses”, “Tempo frequentado
anteriormente e nos ultimos 12 meses”, “Regularidade de frequéncia anterior e nos ultimos 12
meses, “Principal razo para frequentar e para deixar de frequentar o AA”. Excluidas também
da regressdo as variaveis relacionadas ao consumo de alcodlicos (CAGE, AUDIT), religido

declarada e frequéncia a cultos religiosos por apresentar frequéncia baixa em algumas caselas.

6.1 Analises descritivas e exploratorias dos dados

Os resultados das anélises descritivas e exploratdrias estdo descritos nas Tabelas de 1 a
Tabela 8:

Tabela 1 - Analise descritiva das varidveis sociodemograficas de pacientes do Centro de
Referéncia em Hepatologia do HU/UFJF.

Variavel Frequéncia %
Idade-Faixa etaria (n=125) De 20 a 30 anos 17 13,6
De 31 a 40 anos 34 27,2
De 41 a 50 anos 41 32,8
De 51 a 60 anos 33 26,4
Estado Civil (n=124) Solteiro 37 29,8
Casado/Amigado 74 59,7

Separado/Desquitado 7 5,7

Divorciado 6 4.8

Situacdo Ocupacional (n=116) Somente estudante 5 43
Estudante empregado 9 7,8
Somente empregado 51 44,0
Desempregado 12 10,3
Aposentado/Encostado 39 33,6
Escolaridade (n=125) 1° grau incompleto 33 26,4
1° grau completo 23 18,4
2° grau incompleto 15 12,0
2° grau completo 38 30,4

3° grau incompleto 10 8,0

3° grau completo 5 4,0

pos graduacéo 1 0,8

Remuneracio (n=117) Menor que 1 salério minimo 7 6,0
1 salario minimo 40 34,2
Mais de 1 até 3 salarios minimos 51 43,6
Mais de 3 até 6 salarios minimos 13 11,0

Mais de 6 até 10 salarios minimos 3 2,6

Mais de 10 até 20 salarios minimos 2 1,7

Maior que 20 salarios minimos 1 0,9
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Tabela 2 — Anélise descritiva das varidveis sociodemograficas (religiosas) dos pacientes do

Centro de Referéncia em Hepatologia do HU/UFJF.

Variavel

Afiliagdo Religiosa (n=123) Néo tem religido

Religido Catdlica

Uma das Religides Protestantes (Evanggélicas)
Tradicionais

Uma das Religides Evanggélicas, Pentecostais,
Neopentecostais

Espiritas/ kardecistas

Um dos cultos afro-brasileiros (umbanda,
candomblé, etc)

Outra Religido

Frequenta cultos religiosos Néo
(n=118) Sim
Frequéncia a cultos religiosos Néo tem religido
(n=118) N#o participa de forma regular

Todos os dias

De 02 a 06 vezes por semana
01 vez por semana

De 01 a 03 dias no més
Algumas vezes por ano

Frequéncia
9
73
10

10

%
73

59,3
8,1

8,1

9.8
2,4

5,0
31,4
68,6
7,6

15,3
2,5

13,6
33,9
9,3

17,8

Fonte: MARTINS, 2010.

Tabela 3 — Analise descritiva das variaveis relacionadas ao consumo de alcodlicos na vida e

no ultimo ano em pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU/UFIJF.

CAGE (n=125)

AUDIT (n=125)

CAGE/AUDIT
(n=125)

Variavel
Nunca usou
Negativo
Positivo
Nunca usou
Abstémio recente ou bebedor de baixo risco
Bebedor de médio risco
Bebedor de alto risco ou provavel dependéncia
Nunca usou
CAGE negativos e abstémios recentes ou bebedores de baixo
risco
CAGE negativo e bebedores de médio risco
CAGE positivo e bebedores de baixo risco
CAGE Positivo e bebedores de médio risco
CAGE positivo e bebedores de alto risco ou provavel
dependéncia

Frequéncia
17
51
57
17
67
30
11
17
42

9
25
21
11

%
13,6
40,8
45,6
13,6
53,6
24,0
8,8
13,6
33,6

7,2
20,0
16,8

8,8

Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 4 - Andlise descritiva das variaveis relacionadas ao uso do coping religioso-espiritual

em pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU/UFJF.

Variavel Média Mediana Desvio Padrio
Raziio CREN/CREP (n=114) 0,696 0,652 0,241
CRE Negativo (n=114) 2,025 1,952 0,646
CRE Positivo (n=114) 3,034 3,015 0,798
CRE Total (n=114) 3,547 3,562 0,401

Fonte: MARTINS, 2010.

Tabela 5 — Analise descritiva das variaveis relacionadas a escalas de carater em pacientes do

Centro de Referéncia em Hepatologia do HU/UFJF.

Varidvel Média Mediana Desvio Padrio
AutoDirecionamento (n=105) 30,342 31,000 6,977
Cooperatividade (n=110) 30,945 32,000 4,672
Autotranscendéncia (n=106) 20,396 21,000 5,726
Variavel Frequéncia %
Maturidade (n=91) Carater imaturo 36 39,6
Carater maduro 55 60,4
Bem-estar (n=79) Menos bem-estar 44 55,7
Mais bem-estar 35 443

Fonte: MARTINS, 2010.

Tabela 6 - Analise descritiva das variaveis relacionadas a qualidade de vida em pacientes do

Centro de Referéncia em Hepatologia do HU/UFJF.

Variavel Média Mediana Desvio Padrio
Dominio Fisico (n=116) 62,284 64,285 19,500
Dominio Psicoldgico (n=115) 69,275 70,833 16,122
Dominio Social (n=113) 68,141 66,666 19,003
Dominio Ambiental (n=114) 57,319 56,250 13,053
Indice Global (n=124) 60,181 62,500 26,641

Fonte: MARTINS, 2010.



Tabela 7 — Analise descritiva das varidveis relacionadas aos Alcodlicos Andnimos em

pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF.

Variavel Frequéncia %
q e Cooperagdo entre os membros 25 23,0
Contrizgllf(z: %%?ri?ggi Crenga espiritual comum 9 8,3
perag Persisténcia de cada membro 31 28,4
Responsabilidade individual de cada membro 30 27,5
Outra 14 12,8
Frequentou AA nos tltimos 12 I;i?r(: 1;2 963 373
meses (n=120) ’
Tempo frequentado nos ultimos 12 Ilgletfrl:sl (‘1:332]:;:2 ; ;2’8
=8 ]
meses (178) ~fais de 6 ate 12 meses 4 50,0
Regularidade de frequéncia ao AA gze 11 avgzvg;);sn;eosr o ; ;3’3
nos ultimos 12 meses (n=7) De 4 a7 vezes por més 1 1 4’ 3
8 ou mais vezes por més 2 28,5
z:‘:;c)lpal razio para frequentar 0 AA Alguém me indicou (amigo, familiar, etc.) 2 25,0
Reconheci que a bebida tornou-se um problema 4 50,0
que eu nfo podia controlar sozinho
Outra 2 25,0
Frequentou AA antes dos dltimos 12 Né&o 89 84,8
meses (n=105) Sim 16 15,2
Tempo frequentado anteriormente gﬁ;’;n?nfg cf:e’:;gsdlas g ?;’2
aos tltimos 12 meses (n=16) ; 2
Mais de 3 a 6 meses 2 12,5
Mais de 6 a 12 meses 1 6,3
Por mais de um ano 5 31,2
Regularidade de frequéncia ao AA ?;cel la\;eié)zigms: Es ;1 i?’g
anteriormente aos ultimos 12 meses Ded a7 Vezesr;)or és ) > 5’ 0
(n=16) De 8 ou mais vezes por més 3 18,7
Principal razio para deixar de Nio me sentia bem em situa¢des de grupo 2 13,3
P frg) tientar o AA Achei que poderia ficar sem beber sem o apoio 5 33,4
4 do AA (Achei que j4 tinha controle sem ajuda)
Ouvir os depoimentos das pessoas me fazia 2 13,3
sentir pior
Outra 6 40,0

Fonte: MARTINS, 2010.

Descricio das situacdoes de estresse citadas na escala CRE

Orientagdes para preenchimento da escala CRE sugerem que o entrevistado descreva a
situacdo de maior estresse vivida nos ultimos trés anos e responda as questdes especificando o
quanto usou ou ndo aqueles comportamentos descritos no instrumento para lidar com a

situa¢do. As respostas foram categorizadas pela similaridade das situa¢des apresentadas pelos
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participantes. Alguns pacientes responderam indicando mais de uma situagdo. As categorias

de situagdes de estresse sdo descritas na Tabela 8.

Tabela 8 - Categorias de situagdes de estresse vivenciadas por 125 pacientes do Centro de

Referéncia em Hepatologia HU-UFJF nos ultimos trés anos.

Categorias de situagdes de estresse N %
Sem resposta ou incoerente 37 27,0
Doenga propria ou dificuldade de tratamento 28 20,4
Problemas interpessoais’ 21 15,3
Problemas financeiros” 15 10,9
Morte ou separagio de entes queridos 11 8,2
Doenga de familiares 10 7,3
Néo passou por estresse 8 5,8
Outras situagdes 5 3,6
Nio se lembra 2 1,5
Total de respostas 137 100

Fonte: MARTINS, 2010
1- Inclui problemas na familia, no trabalho e com amigos

2- Inclui desemprego

6.2 Analise bivariada

Os resultados das analises bivariadas estdo descritos nas tabelas de nimero 9 até a de

numero 28:
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Tabela 9 —Auto-direcionamento — analise bivariada das varidveis sociodemogréficas de

pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG 2010.

Auto-direcionamento

Abaixo da Acima da p-
mediana mediana Total  valor
N (%) N (%)

Idade Abaixo de 37 anos 14 (58,3) 10 (41,7) 24 0,158
Acima de 37 anos 34 (42,0) 47 (58,0) 81

Total 48 (45,8) 57 (54,2) 105

Escolaridade 1° grau incompleto/completo 21 (45,7) 25 (54,3) 46 0,991
Outras 27 (45,8) 32 (54,2) 59

Total 48 (45,8) 57 (54,2) 105

Estado civil Casados/amigados 26 (42,6) 35(57,4) 61 0,531
Outros 21 (48,8) 22 (51,2) 43

Total 47 (45,2) 57 (54,8) 104

Ocupagéo Estudantes (empregados ou néo 0,631
empregados) 4(364) 7 (63,6) 11
Trabalhador ativo 19 (44,2) 24 (55,8) 43
Trabalhador inativo 22 (51,2) 21 (48,8 43

Total 45 (46,4) 52 (53,6) 97

Remuneragdo Até 1 salario minimo 21 (56,8) 16 (43,2) 37 0,045%*
Maior que 1 saldrio minimo 22 (36,1) 39 (63,9) 61

Total 43 (43,80) 55 (56,1) 98

Religido Sem religifio 2 (28,6) 5(71,4) 7 0,534
Catdlica 31(49,2) 32 (50,8) 63
Outras 15 (42,9) 20 (57,1) 35

Total 48 (45,8) 57 (54,2) 105

Freqiienta cultos Néo 15 (50) 15 (50) 30 0,396

religiosos Sim 29 (40,8) 42 (59,2) 71

Total 44 (43,4) 57 (56,6) 101

Freqiiéncia a cultos Sem religido 2 (28,6) 5(71,4) 7 0,500

religiosos Menos de 1 vez por semana 21 (51,2) 20 (48,8) 41
Pelo menos 1 vez por semana 22 (44,0) 28 (56,0) 50

Total 45 (44,8) 53 (55,2) 98

*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 10 - Auto-direcionamento — analise bivariada das variaveis de Consumo de alcoolicos

na vida (CAGE) e no ultimo ano (AUDIT) de pacientes do Centro de Referéncia em
Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010.

Auto-direcionamento

Abaixo da mediana Acima da mediana Total p-valor

N (%) N (%)
CAGE  Nunca usou 6 (40) 9 (60) 15 0,095
Negativo 16 (35,6) 29 (64,4) 45
Positivo 26 (57,8) 19 (42,2) 45
Total 48 (45,8) 57 (54,2) 105
AUDIT Nunca usou 6 (40,0) 9 (60,0) 15  0,004*
Baixo risco 22 (39,3) 34 (60,7) 56
Médio risco 10 (41,7) 14 (58,3) 24
Alto risco 10 (100) 0 (0) 10
Total 48 (45,8) 57 (54,2) 105
*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.

Tabela 11- Auto-direcionamento — analise bivariada da varidvel coping religioso-espiritual

(razdo CREN/CREP) de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-

UFJF, MG - 2010.

Auto-direcionamento

Razdo Abaixo da mediana
CREN/CREP Acima da mediana
Total

Abaixo da mediana Acima da mediana Total p-valor
N (%) N (%)
17 (30,4) 39 (69,6) 56  0,000%*
28 (68,3) 13 31,7) 4]
45 (46,3) 52 (53,7) 97

*p<0,05
Fonte: MARTINS, 2010



78

Tabela 12 - Auto-direcionamento — andlise bivariada dos dominios do WHOQOL e indice

Global de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, 2010

Auto-direcionamento

Abaixo da mediana  Acima da mediana Total p-valor

N (%) N (%)

Dominio fisico Abaixo da mediana 22 (47,8) 24 (52,2) 46 0,772
Acima da mediana 23 (44,2) 29 (55,8) 52

Total 45 (45,9) 53 (54,1) 98

Dominio psicolégico Abaixo da mediana 25 (64,1) 14 (35,9) 39  0,002*
Acima da mediana 19 (32,8) 39 (67,2) 58

Total 44 (45,9) 53 (54,1) 97

Dominio social Abaixo da mediana 21 (61,8) 13 (32,2) 34 0,040%
Acima da mediana 16 (38,1) 26 (61,9) 42

Total 37 (48,7) 39 (51,3) 76

Dominio ambiental ~ Abaixo da mediana 24 (61,7) 15 (38,5) 39  0,009*%
Acima da mediana 20 (34,5) 38 (65,5) 58

Total 44 (45,9) 53 (54,1) 97

Indice Global Abaixo da mediana 16 (59,3) 11 (40,7) 27 0,118
Acima da mediana 30 (41,7) 42 (58,3) 72

Total 46 (46,5) 53 (53,5) 99

*p<0,05
Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 13 — Cooperatividade — andlise bivariada das variadveis sociodemograficas de pacientes

do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG 2010.

Fonte: MARTINS, 2010.

Cooperatividade
Abaixo da Acimada  Total p-valor
mediana mediana
N (%) N (%)

Idade Abaixo de 37 anos 11 (50,0) 11 (50,0) 22 0,775
Acima de 37 anos 41 (46,6) 47 (53,4) 88

Total 52(47,3) 58(52,7) 110

Escolaridade 1° grau incompleto/completo 26 (51,0) 25 (49,0) 51 0,469
Outras 26 (44,1) 33 (55,9) 59

Total 52(47,3) 58(52,7) 110

Estado civil Casado/amigado 27 (41,5) 38 (58,3) 65 0,117
Outros 25 (56,8) 19 (43,2) 44

Total 52(47,7) 57(52,3) 109

Ocupacdo Estudantes (empregados/ndo
empregados) 5 (50,0) 5(50,0) 10 0,288
Trabalhador ativo 18 (39,1) 28 (60,9) 46
Trabalhador inativo 25 (55,6) 20 (44,4) 45

Total 48(47,5) 53(52,5) 101

Remuneracio Até 1 salario minimo 23 (60,5) 15 (39,5) 38  0,030%
Mais de 1 salario minimo 25 (38,5) 40 (61,5) 65

Total 48(46,6) 55(53,4) 103

Religido Sem religido 4(57,1) 3 (42,9) 7
Cat6lica 30 (48,4) 32 (51,6) 62 0,772
Outras 17 (43,6) 22 (56,4) 39

Total 51(46,3) 57(56,7) 108

Freqiienta cultos Nio 15 (53,6) 13 (46,4) 28 0,386

‘religiosos Sim 33 (44,0) 42 (56,0) 75

Total 48(46,6) 55(53,4) 103

Freqiiéncia a cultos

religiosos Sem religido 4(57,1) 3(42,9) 7
Menos de 1 vez por semana 25(61,0) 16 (39,0) 41 0,065
Pelo menos 1 vez por semana 21 (37,5) 35(62,5) 56

Total 50(48,1) 54(51,9) 104

*p<0,05
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Tabela 14- Cooperatividade — andlise bivariada das varidveis de Consumo de alcoolicos na
vida (CAGE) e no 1ltimo ano (AUDIT) de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia
do HU-UFJF, MG - 2010.

Cooperatividade
CAGE Abaixo da mediana Acima da mediana Total p-valor
N (%) N (%)
Nunca usou
Negativo 8 (50,0) 8 (50,0) 16 0,919
Positivo 20 (48,8) 21(51,2) 41
Total 24 (48,8) 29 (51,2) 53
52(47,3) 58(52,7) 110
AUDIT Nunca usou 8 (50,0) 8 (50,0) 16 0,286
Baixo risco 23 (41,1) 33 (58,9) 56
Meédio risco 13 (48,1) 14 (51,9) 27
Alto risco 8 (72,7) 3(27,3) 11
Total 52(47,3) 58(52,7) 110

Fonte: MARTINS, 2010.

Tabela 15 - Cooperatividade — analise bivariada da variavel coping religioso-espiritual (razdo
CREN/CREP) de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-
UFJF, MG - 2010.

Cooperatividade

Abaixo da mediana Acima da mediana Total p-valor

N (%) N (%)
Razdo CREN/CREP Abaixo da mediana 17 (29,8) 40 (70,2) 57  0,000%
Acima da mediana 30 (66,7) 15.(33,3) 45
Total 47(46,1) 55(53,9) 102

*p<0,05
Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 16 — Cooperatividade — analise bivariada dos dominios do WHOQOL e indice Global
de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, 2010.

Cooperatividade

Abaixo da mediana Acima da mediana Total p-valor

N (%) N (%)

Dominio fisico Abaixo da mediana 29 (61,7) 18 (38,3) 47  0,004*
Acima da mediana 19 (33,3) 38 (66,7) 57

Total 48(46,1) 56(53,9) 104

Dominio psicolégico Abaixo da mediana 30 (66,7) 15 (33,3) 45 0,000*
Acima da mediana 17 (29,3) 41 (70,7) 58

Total 47(45,6) 56(54,4) 103

Dominio social Abaixo da mediana 26 (72,2) 10 (27,8) 36  0,000*
Acima da mediana 14 (31,8) 30 (68,2) 44

Total 40(50,0) 40(50,0) 80

Dominio ambiental  Abaixo da mediana 30 (68.,2) 14 (31,8) 44 0,000*
Acima da mediana 16 (27,6) 42 (72,4) 58

Total 46(45,1) 56(54,9) 102

ndice Global Abaixo da mediana 23 (76,7) 7 (23,3) 30  0,000%
Acima da mediana 26 (34,7) 49 (65,3) 75

Total 49(46,7) 56(53,3) 105

*p<0,05
Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 17 - Auto Transcendéncia — andlise bivariada das varidveis sociodemograficas de

pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010

Auto-transcendéncia

Abaixo da Acimada  Total p-
mediana mediana valor
N (%) N (%)
Idade Abaixo de 37 anos 14 (56,0) 11 (44,0) 25 0,427
Acima de 37 anos 38 (46,9) 43 (53,1) 81
Total 52(49,1) 54(50,9) 106
Escolaridade 1° grau incompleto/completo 21(44,7) 26 (55,3) 47 0,421
Outras 31(52,5) 28 (47.5) 59
Total 52(49,1) 54(50,9) 106
Estado civil Casado/amigado 29 (48,3) 31(51,7) 60 0,955
Outros 22 (48,9) 23 (51,1) 45
Total 51(48,5) 54(51,5) 105
Ocupagio Estudantes (empregados/néo
empregados) 7 (58,3) 6 (46,2) 13 0,513
Trabalhador ativo 23 (51,1 22 (48,9) 45
Trabalhador inativo 16 (40,0) 24 (60,0) 40
Total 46(46,9) 52(53,1) 98
Remuneragio Até 1 salario minimo 20 (50,0) 20 (50,0) 40 0,624
Mais de 1 salario minimo 27 (45,0) 33 (55,0) 60
Total 47(47) 53(53) 100
Religido Sem religido 5(55,6) 4 (44,4) 9 0,492
Catolica 33(53,2) 29 (46,8) 62
Outras 14 (41,2) 20 (58,8) 34
Total 52(49,5) 53(50,5) 105
Freqiienta cultos Nao 21 (65,6) 11 (34,4) 32 0,039%
religiosos Sim 31(43,7) 40 (56,3) 71
Total 52(50,5) 51(49,5) 103
Freqiiéncia a cultos Sem religido 5 (55,6) 4 (44,4) 9 0,551
religiosos Menos de 1 vez por semana 24 (55,8) 19 (44,2) 43
Pelo menos 1 vez por semana 22 (44,9) 27 (55,1) 49
Total 51(50,5) 50(49.5) 101
#p<0,05 -

Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 18 - Auto Transcendéncia — anélise bivariada das variaveis de consumo de alcodlicos
na vida e no ultimo ano de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF,

MG - 2010.

Auto-transcendéncia

Abaixo da mediana Acima da mediana Total p-valor

N (%) N (%)
CAGE Nunca usou 9 (52,9) 8 (47,1) 17 0,075
Negativo 28 (59,6) 19 (40,4) 47
Positivo 15 (35,7) 27 (64,3) 42
Total 52(49,1) 54(50,9) 106
AUDIT Nunca usou 9(52,9) 8 (47,1) 17 0,589
Baixo risco 30 (53,6) 26 (46,4) 56
Meédio risco 9(37,5) 15 (62,5) 24
Alto risco 4 (44,4) 5 (55,6) 9
Total 52(49,1) 54(50,9) 106

Fonte: MARTINS, 2010.

Tabela 19 - Auto Transcendéncia — andlise bivariada da varidvel coping religioso-espiritual de

pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG 2010.

Auto-Transcendéncia

Abaixo da mediana Acima da mediana Total p-valor

N (%) N (%)
Razdo CREN/CREP Abaixo da mediana 21 (40,4) 31 (59,6) 52 0,136
Acima da mediana 25 (55,6) 20 (44,4) 45
Total 46(47.4) 51(52,6) 97

Fonte: MARTINS, 2010



Tabela 20 - Auto Transcendéncia — analise bivariada dos dominios do WHOQOL e Indice

Global de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG — 2010.

WHOQOL

Auto-transcendéncia

Abaixo da mediana Acima da mediana Total p-valor
N (%) N (%)
Dominio fisico Abaixo da mediana 14 (31,8) 30 (68,2) 44 0,007*
Acima da mediana 32 (59,3) 22 (40,7) 54
Total 46(46,9) 52(53,1) 98
Dominio psicolégico  Abaixo da mediana 22 (52,4) 20 (47,6) 42 0,393
Acima da mediana 24 (43,6) 31(56,4) 55
Total 46(47,4) 51(52,6) 97
Dominio social Abaixo da mediana 15 (44,1) 19 (55,9) 34 0,540
Acima da mediana 21(51,2) 20 (48,8) 41
Total 36(48,0) 39(52,0) 75
Dominio ambiental ~ Abaixo da mediana 19 (48,7) 20 (51,3) 39 0,897
Acima da mediana 27 (47,4) 30 (52,6) 57
Total 46(47,9) 50(52,1) 96
0,346
Indice Global Abaixo da mediana 13 (40,6) 19 (59,4) 32
Acima da mediana 34 (50,7) 33 (49,3) 67
Total 47(47,5) 52(52,5) 99
*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.

34
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Tabela 21 - Maturidade — analise bivariada das variaveis sociodemograficas de pacientes do

Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG —2010.

Maturidade
Abaixo da Acima da
mediana mediana Total p-valor
N (%) N (%)
Idade Abaixo de 37 anos 13(72,2) 5(27,8) 18 0,336
Acima de 37 anos 45(60,0) 30(40,0) 75
Total 58(62,4) 35(37,6) 93
Escolaridade 1° grau incompleto/completo 27(64,3) 15(35,7) 42 0,729
Outras 31(60,8) 20(39,2) 51
Total 58(62,4) 35(37,6) 93
Estado civil Casado/amigado 30(55,6) 24(44.,4) 54 0,132
Outros 27(71,1) 11(28,9) 38
Total 57(61,9) 35(38,1) 92
Ocupacdo Estudantes (empregados/ndo
empregados) 7(77,8) 2(22,2) 9 0,160
Trabalhador ativo 20(52,6) 18(47,4) 38
Trabalhador inativo 27(71,1) 11(28,9) 38
Total 54(63,5) 31(36,5) 85
Remuneracéo Até 1 salario minimo 24(77,4) 7(22,6) 31 0,019*
Mais de 1 saldrio minimo 29(51,8) 27(48,2) 56
Total 53(59,8) 34(40,2) 87
Religigo Sem religido 3(50,0) 3(50,0) 6
Cat6lica 34(63,0) 20(37,0) 54 0,810
Outras 21(63,6) 12(36,4) 33
Total 58(62,4) 35(37,6) 93
Freqiienta cultos Néo 17(70,8) 7(29,2) 24
religiosos Sim 37(56,9) 28(43,1) 65 0,233
Total 54(60,7) 35(39,3) 89
Freqiiéncia a cultos Sem religido 3(50,0) 3(50,0) 6
religiosos Menos de 1 vez por semana 25(73,5) 9(26,5) 34 0,204
Pelo menos 1 vez por semana 26(55,3) 21(44,7) 47
Total 54(62,1) 33(37,9) 87
*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 22 — Maturidade — analise bivariada das varidveis de consumo de alcodlicos na vida e
no ultimo ano de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG —

2010.

Maturidade
Abaixo da Acima da
mediana mediana Total  p-valor
N (%) N (%)
CAGE Nuncausou 8(57,1) 6(42,9) 14 0,643
Negativo 21(58,3) 15(41,7) 36
Positivo 29(67,4) 14(32,6) 43
Total 58(62,4) 35(37,6) 93
AUDIT Nuncausou 8(57,1) 6(42,9) 14 0,079
Baixorisco 27(57,4) 20(42,6) 47
Médio risco  13(59,1) 9(40,9) 22
Alto risco 10(100) 0 10
Total 58(62,4) 35(37,6) 93

Fonte: MARTINS, 2010.

Tabela 23 - Maturidade — andlise bivariada da varidvel coping religioso-espiritual de

pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG 2010.

Maturidade
Abaixo da Acima da
mediana mediana Total p-valor
N (%) N (%)
Razdo " Abaixo da mediana 25(48,1) 27(51,9)"A C52 0 1 0,002%
CREN/CREP Acima da mediana 29(80,6) 7(19,4) 36
Total 54(61,4) 34(38,6) 88

*p<0,05
Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 24 - Maturidade — andlise bivariada dos dominios do WHOQOL e Indice Global de

pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG —2010.

Maturidade
Abaixoda Acimada Total  p-valor
mediana  mediana
N (%) N (%)
Dominio fisico Abaixo da mediana 31(73,8) 11(26,2) 42 0,027*
Acima da mediana  24(51,1) 23(48,9) 47
Total 55(61,8)  34(38,2) 89
Dominio psicologico Abaixo da mediana 29(80,6) 7(19,4) 36 0,002*
Acima da mediana  25(48,1)  27(51,9) 52
Total 54(61,4)  34(38,6) 88
Dominio social Abaixo da mediana 26(86,7)  4(13.,3) 30 0,001*
Acima da mediana 18(47,4)  20(52,6) 38
Total 44(64,7)  24(35,3) 68
Dominio ambiental ~ Abaixo da mediana 31(86,1) 5(13,9) 36 0,000%*
Acima da mediana  23(44,2)  29(55,8) 52
Total 54(61,4)  34(38,6) 88
indice Global Abaixo da mediana 20(87) 3(13) 23
Acima da mediana  36(53,7)  31(46,3) 67
Total 56(62,2)  34(37,8) 90
*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 25 — Bem-estar — andlise bivariada das variaveis sociodemograficas de pacientes do

Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG —2010.

Bem-estar
Abaixo da Acima da
mediana mediana Total  p-valor
N (%) N (%)
Idade Abaixo de 37 anos 13(86,7) 2(13,3) 15 0,359
Acima de 37 anos 50(75,8) 16(24,2) 66
Total 63(77,7) 18(22,3) 81
Escolaridade 1° grau incompleto/completo 29(78.,4) 8(21,6% 37 0,905
Outras 34(77,3) 10(22,7) 44
Total 63(77,7) 18(22,3) 81
Estado civil Casado/amigado 34(75,6) 11(24,4) 45 0,637
Outros 28(80,0) 7(20,0) 35
Total 62(77,5) 18(22,5) 80
Ocupagdo Estudantes (empregados/néo
empregados) 7(87,5) 1(12,5) 8 0,544
Trabalhador ativo 28(77,8) 8(22,2) 36
Trabalhador inativo 21(70,0) 9(30,0) 30
Total 56(75,7) 18(24,3) 74
Remuneracdo Até 1 salario minimo 23(82,1) 5(17,9) 28 0,361
Mais de 1 salério minimo 35(72,9) 13(27,1) 48
Total 58(74,3) 18(25,6) 76
Religido Sem religifio 5(83,3) 1(16,7) 6 0,601
Catolica 38(80,9) 9(19,1) 47
Outras 20(71,4) 8(28,6) 28
Total 63(77,7) 18(22,3) 81
Frequenta cultos Ndo 19(90,5) 2(9,5) 21 0,091
religiosos Sim 42(72,4) 16(27,6) 58
Total 61(77,2) 18(22,8) 79
Frequéncia a cultos Sem religido 5(83.,3) 1(16,7) 6
religiosos Menos de 1 vez por semana 24(80,0) 6(20,0) 30 0,735
Pelo menos 1 vez por semana 30(73,2) 11(26,8) 41
Total 59(76,6) 18(23,4) 77

Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 26 — Bem-estar — analise bivariada das variaveis de consumo de alcodlicos na vida e

no ultimo ano de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG —

2010.
Bem-estar
Abaixo da Acima da
mediana mediana Total p-valor
N (%) N (%)
CAGE  Nunca usou 10(71,4) 4(28,6) 14 0,715
Negativo 27(81,8) 6(18,2) 33
Positivo 26(76,5) 8(23,5) 34
Total 63(77,7) 18(22,3) 81
AUDIT Nunca usou 10(71,4) 4(28,6) 14
Baixo risco 31(77,5) 9(22,5) 40
Médio risco 13(72,2) 5(27,8) 18 0,359
Alto risco 9(100) 0 9
Total 63(77,7) 18(22,3) 81

Fonte: MARTINS, 2010

Tabela 27 — Bem-estar — andlise bivariada da varidvel coping religioso-espiritual de

pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG 2010.

Bem-estar
Abaixo da Acima da
mediana mediana Total p-valor
N (%) N (%)
Razdo CREN/CREP  Abaixo da mediana 31(67,4) 15(32,6) 46 0,007%
Acima da mediana 29(93,5) 2(6,5) 31
Total ' 60(77,9) 1722,1) 77

*p<0,05
Fonte: MARTINS, 2010.
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Tabela 28 — Bem-estar — andlise bivariada dos dominios do WHOQOL e Indice Global

de pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia do HU-UFJF, MG - 2010.

Bem-estar
Abaixo da Acima da
mediana mediana Total p-valor
N (%) N (%)

Dominio fisico Abaixo da mediana 27(75,0) 9(25,0) 36 0,562
Acima da mediana  33(80,5) 8(19,5) 41

Total 60(77,9) 17(22,1) 77

Dominio psicolégico Abaixo da mediana 25(83,3) 5(16,7) 30 0,335
Acima da mediana  34(73,9) 12(26,1) 46

Total 59(77,6) 17(22,4) 76

Dominio social Abaixo da mediana 24(88,9) 3(11,1) 27 0,249
Acima da mediana  24(77,4) 7(22,6) 31

Total 48(82,8) 10(17,2) 58

Dominio ambiental ~ Abaixo da mediana 30(93,8) 2(6,2) 32 0,004*
Acima da mediana  29(65,9) 15(34,1) 44

Total 59(77,6) 17(22,4) 76

Indice Global Abaixo da mediana 20(90,9) 2(9,1) 22 0,088
Acima da mediana  41(73,2) 15(26,8) 56

Total 61(78,2) 17(21,8) 78

*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.

6.3 Modelos de regresséo logistica

Conforme referido no método, os resultados relativos a analise de regresséo logistica

estdo apresentados na ordem de entrada das variaveis em cada modelo.

No primeiro modelo (auto-direcionamento), a varidvel dominio psicolégico do

WHOQOL permaneceu positivamente associada & maior chance de ser auto-direcionado, € a

razio CREN/CREP permaneceu inversamente associada a maior chance de ser auto-

direcionado. As respectivas razdes de chance foram de 2,4 vezes para aqueles com pontuacdo

acima da mediana no dominio psicologico em relagdo aos que pontuaram abaixo da mediana,

e de 3,5 vezes para os pacientes que pontuaram abaixo da mediana na razio CREN/CREP em

relacdo aos que pontuaram acima (Tabela 29).
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Tabela 29 - Modelo 1: razdo de chance de ser auto-direcionado e “p-valores” para os diversos

fatores associados entre pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia — HU-UFJF, MG

—-2010.

Razdo de Intervalo de
Varidveis p-valor
chance Confianca

Dominio Psicoldgico do Abaixo da mediana 1

0,009* 1,368 - 8,611
WHOQOL Acima da mediana 2,432
Razdo CREN/CREP Abaixo da mediana 3,592

0,001* 1,836 — 11,481

Acima da mediana 1

*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.

Na elaboragio do modelo relativo a andlise da escala de cooperatividade, as variaveis
dominio social do WHOQOL, dominio ambiental e razio CREN/CREP se mantiveram
significantemente associadas ao desfecho.

Os pacientes que pontuaram acima da mediana nos dominios social e ambiental do
WHOQOL tiveram uma razdo de chance de 4,1 e 3,5 vezes, respectivamente maior de ser
mais cooperativos em relagdo aos que pontuaram abaixo da mediana. Aqueles que obtiveram
pontuacdo abaixo da mediana na raz8o CREN/CREP tiveram uma razdo de chance de 3,4
vezes maior de ser mais cooperativos do que os que pontuaram acima da mediana (Tabela

30).

Tabela 30- Modelo 2: razdo de chance de ser cooperativo e “p-valores” para os diversos
fatores associados entre pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia — HU-UFJF, MG

—2010.

Intervalo de

Variaveis p-valor  Razio de chance
Confianca
Dominio Social do WHOQOL Abaixo da mediana 1
0,006* 1,614 -16,379
Acima da mediana 4,141
Dominio Ambiental do Abaixo da mediana 1
0,009* 1,460 — 14,034
WHOQOL Acima da mediana 3,527
Abaixo da mediana 3,425
Razio CREN/CREP 0,012% 1,393 - 14,054
Acima da mediana 1
*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.
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O modelo relativo a escala de auto-transcendéncia indicou apenas uma variavel, o
dominio fisico do WHOQOL-BREF que apresentou associagfdio inversa. Os pacientes que
pontuaram abaixo da mediana no dominio apresentaram uma razdo de chance de 2,1 vezes
maior de ser auto-transcendentes do que aqueles que pontuaram acima da mediana (Tabela

31).

Tabela 31 - Modelo 3: razdo de chance de ser auto-transcendente e “p-valores” para os
diversos fatores associados entre pacientes do Centro de Referéncia em Hepatologia — HU-

UFJF, MG —2010.

Varidveis p-valor Razfo de chance Intervalo de Confianca
Dominio Fisico Abaixo da mediana 2,117
0,008* 1,352 7,183
Do WHOQOL  Acima da mediana 1
*p<0,05

Fonte: MARTINS, 2010.

Como sintese final dos resultados, foi elaborado um esquema representando as

varidveis significantemente associadas aos desfechos analisados (Esquema 1).

Esquema 1 - Variaveis significantemente associadas aos desfechos analisados

Auto-direcionamento Cooperatividade

\ Raziio CREN/CREP /

Dominio social

Dominio ambiental

Dominio psicoldégico

Dominio fisico

|

Auto-transcendéncia
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7 DISCUSSAOQ

Os resultados encontrados neste estudo mostram que, de modo geral, a populagéo
estudada, foi rastreada como CAGE positivos; padrdo de uso de alcodlicos de baixo risco ou
abstinéncia no tltimo ano; pontua¢des nas escalas de carater indicando ser auto-direcionados,
cooperativos e auto-transcendentes; pontuacdes nos dominios psicolégico e social do
WHOQOL-BREF indicando uma boa qualidade de vida nestes dominios; e maior uso do
coping religioso-espiritual positivo em relag@o ao negativo.

Os pacientes, nessa populagdo, que ainda mantinham um padrdo de uso de alcodlicos
de alto risco/provavel dependéncia no tltimo ano eram em numero reduzido comparados aos
abstinentes/uso de baixo risco. Este resultado ndo confirmou a percepcdo dos profissionais de
saide do Centro de Referéncia em hepatologia de que havia um numero expressivo de
pacientes que mantinham o uso de alto risco de alcodlicos. Entretanto, considerando que
havia 1250 pacientes cadastrados e nem todos estavam ativos no programa de atendimento, €
possivel que justamente aqueles que abandonaram o tratamento sejam exatamente os que ndo
conseguiam manter a necessaria abstinéncia alcodlica. Pode ser levantada a hip6tese de que
permaneceram em tratamento apenas aqueles que apresentavam caracteristicas de
personalidade, mais especificamente do carater, que possibilitassem tanto adesdo ao
tratamento quanto a manutengfo da abstinéncia ou um padréo de beber de baixo risco.

Estudos sobre personalidade e saude fisica e mental apontam para essa possibilidade
ao concluirem que ha poucas dividas de que individuos psicologicamente bem ajustados,
socialmente estdveis, bem integrados na comunidade e na familia e exercendo atividades
religiosas apresentam menor possibilidade de comportamentos de risco a saude
(VOLLRATH, KNOCH e LOREDANA, 1999; FRIEDMAN, 2000).

Pesquisa avaliando a relagdo da personalidade com a saide em uma amostra de
individuos com idade acima de 50 anos evidenciou associagdo entre altos escores de auto-
direcionamento com melhor saude avaliada pelo General Health Questionnaire (YONG-YU,

PRUMUZIC e HONJO, 2008).
7.1Varidveis sécio-demogrdficas e dimensdes do cardter: andlises bivariadas

As andlises bivariadas de varidveis socio-demograficas com as dimensdes de auto-

direcionamento mostrou significAncia estatistica apenas para remuneragfo e freqliéncia a
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cultos religiosos. Pacientes que informaram renda mensal superior a 1 saldrio minimo
obtiveram pontuagdo acima da mediana em auto-direcionamento, e os pacientes que
informaram freqiientar cultos religiosos pelo menos uma vez por semana também obtiveram
pontuagdo acima da mediana nesta dimens#o. Este resultado foi inesperado ao se considerar
que para o autor do TCI, as variaveis sociodemograficas que tém relevincia para a analise da
personalidade sfo idade, e sexo (CLONINGER e cols., 1994). Apesar de ndo estatisticamente
significante, foi encontrado que os pacientes na faixa etdria acima de 37 anos obtiveram
pontuagfo acima da mediana em auto-direcionamento, € os pacientes na faixa etaria abaixo de
37 anos obtiveram pontuagfo abaixo da mediana nesta dimensdo.

Ressalta-se o resultado encontrado na analise da idade com a dimenséo
cooperatividade. Apesar de nfo estatisticamente significante, novamente os pacientes na faixa
etdria acima dos 37 anos obtiveram pontuagéo acima da mediana em cooperatividade.

Quanto a dimensdo auto-transcendéncia, foi encontrada associagdo entre essa
dimensdo da personalidade com a varidvel freqlientar cultos religiosos. Os pacientes que
informaram freqiientar cultos obtiveram pontuagdo acima da mediana em auto-
transcendéncia, resultado coerente com um dos aspectos medidos por essa escala que € a
espiritualidade/religiosidade. Quanto a idade, apesar de ndo significlncia estatistica, os
pacientes que estavam na faixa acima de 37 anos de idade obtiveram pontuagfio acima da
mediana em auto-transcendéncia.

Os resultados aqui encontrados em relagdo & idade e auto-direcionamento e
cooperatividade, apesar de ndo significantes, foram semelhantes aos encontrados no estudo de
normatizagio do TCI para a populagio americana. Resultado diferente foi encontrado entre a
faixa etdria e a dimensfo de auto-transcendéncia, onde o estudo de normatizagdo norte-
americano encontrou valores menores nos individuos na faixa etaria de 26-49 anos
(CLONINGER e cols, 1994).

A populagdo do estudo atual é de individuos que, com menor ou maior gravidade,
apresentam problemas hepaticos, ¢ que, em maior freqiiéncia, apresentam um resultado
positivo no CAGE. Os agravos a saude em decorréncia do uso disfuncional de alcodlicos sdo
gradativos, aumentando com o tempo de exposi¢do e quantidade ingerida. Assim, os
individuos mais velhos que fazem uso disfuncional de alcoolicos tém maior chance de
apresentarem mais problemas de safide que individuos mais jovens pelo tempo maior de
exposi¢do ao alcool, o que pode justificar o fato dos pacientes na faixa etdria acima de 37

anos deste estudo serem mais auto-transcendentes ao se considerar ainda que a literatura
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revisada evidencia que quanto mais doentes, mais as pessoas se voltam para a religido ou

espiritualidade.
7.2 Uso de alcodlicos e dimensdes do cardter: andlises bivariadas

As pontuagdes encontradas nas escalas do cardter nos pacientes que permaneciam no
tratamento apontam para a possibilidade de caracteristicas do carater influenciar na
abstinéncia ou uso de baixo risco no ultimo ano. Os valores acima da mediana encontrados
em auto-direcionamento, cooperatividade e auto-transcendéncia indicam que pacientes que
obtiveram essa pontuagdo sfo auto-direcionados, cooperativos e auto-transcendentes.
Individuos auto-direcionados sdo responsaveis, efetivos, voltados para o objetivo, possuem
uma boa auto-estima. Estas caracteristicas podem possibilitar condigdes psicologicas capaz de
manter o objetivo da abstinéncia alcodlica ou um padrio de beber de baixo risco, e podem
possibilitar efetividade no alcance desse objetivo (CLONINGER e cols, 1994).

Pessoas cooperativas sdo capazes de ter empatia, compaixdo, sentimentos de caridade,
colaboragio e apoio aos outros. Pessoas que apresentam transtornos de personalidade, em
especial o transtorno anti-social, ndo conseguem ter empatia, ndo entendem e nem respeitam
os sentimentos dos outros, ndo respeitam os direitos das outras pessoas, sdo vingativas, e
egoistas (CLONINGER e cols, 1994).

Baixas pontuagdes nas escalas de auto-direcionamento e cooperatividade indicam a
possibilidade da ocorréncia de transtornos de personalidade. Um dos fatores dificultadores da
manutengdo da abstinéncia ou um padrfo de beber de baixo risco em pacientes que
apresentam dependéncia alcodlica é a comorbidade com os transtornos de personalidade
(BASIAUX et al, 2001); quadro psicopatologico que ndo podemos dizer ter encontrado nessa
populacgio.

As pontuagdes obtidas acima da mediana nas escalas de auto-direcionamento e
cooperatividade pela populaggo estudada ndo sdo indicativas de transtornos de personalidade,
o que pode justificar o resultado encontrado no padréo de abstinéncia ou beber de baixo risco
no tltimo ano.

Resultados na andlise bivariada entre consumo de alcodlicos na vida e auto-
direcionamento, apesar de ndo estatisticamente significantes demonstraram que os pacientes
que informaram nunca terem usado e aqueles que foram rastreados como CAGE negativos
obtiveram pontuagdo acima da mediana em auto-direcionamento enquanto os que foram

rastreados como CAGE positivos obtiveram pontuagio abaixo da mediana. Estes resultados
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foram encontrados em estudos que avaliaram essa dimens3o do cardter em alcoolistas
comparados com individuos que nfo apresentavam dependéncia alcodlica (BASIAUX e cols.,
2001; LE BON, 2004).

Pacientes que foram rastreados como uso de baixo e médio risco no Gltimo ano e, que
informaram nunca terem usado alcodlicos obtiveram pontua¢do acima da mediana em auto-
direcionamento, indicando ser mais auto-direcionados que os pacientes com padréo de uso de
alto risco/provavel dependéncia; diferenga estatisticamente significante. Este resultado
corrobora os encontrados em pesquisa que avaliou o carater de dependentes de alcool de
acordo com o padrdo de uso (EVREN et al, 2007).

O mesmo resultado, ainda que nfo significante estatisticamente, foi encontrado na
andlise da cooperatividade com o uso de alcodlicos no ultimo ano, com excec¢do para os
pacientes que informaram nunca terem usado, para os quais ndo foi observada diferenca na
cooperatividade.

Em relagio a analise bivariada do uso de alcodlicos na vida e no ultimo ano e a
dimensdo de auto-transcendéncia, apesar de ndo ter sido encontrada diferenca estatisticamente
significante, os resultados mostraram que os pacientes que foram rastreados como CAGE
negativos e que informaram nunca terem usado alcodlicos obtiveram menor pontuacdo em
auto-transcendéncia que os pacientes rastreados como CAGE positivos. Estratificagdo em
grupos de acordo com o uso de alcodlicos no ultimo ano, também ndo estatisticamente
significante, mostrou resultado indicando que os pacientes que informaram nunca terem usado
alcodlicos e os que foram rastreados como de baixo risco obtiveram menores pontuacdes em
auto-transcendéncia que aqueles que foram rastreados como de médio e alto risco/provavel
dependéncia.

Pontuaco na escala de auto-transcendéncia nfio deve ser avaliada isoladamente e sim
em conjunto com pontuagdes em auto-direcionamento. No caso de baixa pontuagdo em auto-
direcionamento, pontua¢do elevada em auto-transcendéncia pode indicar presenga de
psicopatologia, inclusive sintomas delirantes. E informado pela literatura que individuos
dependentes de substincias psicoativas e pacientes esquizofrénicos podem apresentar
pontuacdes elevadas nessa dimensdio da personalidade (CLONINGER, 1987; 2002;
CLONINGER, SYRAKIC e PRZYBECK, 1993).

A andlise conjunta das pontuagdes obtidas nas dimensdes de auto-direcionamento e
auto-transcendéncia pelos pacientes rastreados em um padrio de uso de alcodlicos de médio
risco no dltimo ano ndo indicam a possibilidade de sintomas psicopatoldgicos, ao se

considerar que esses pacientes apresentaram pontuagdes acima da mediana em auto-
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direcionamento. Aqueles com padrio de uso de alto risco ou provavel dependéncia obtiveram
pontuagio abaixo da mediana nessa dimensfo e acima da mediana em auto-transcendéncia,

corroborando com os dados de pesquisa que encontrou esse resultado (LE BON, 2004).
7.3 Qualidade de vida e dimensdes do cardter: andlises bivariadas

Estudos apontam para a influéncia da personalidade na qualidade de vida mediada por
comportamentos de coping com a saude (GIACOMONI, 2004; HYPHANTIS e cols., 2010);
com a capacidade do individuo de adequar suas metas a realidade, com caracteristicas
disposicionais — otimismo e habilidade para se ajustar a objetivos considerados inacessiveis
(WROSCH e SCHEIER, 2003, FECK e cols., 2008); com emogdes negativas e positivas
(PEDERSEN e HURMANN-LINGEN, 2010) dentre outros aspectos.

Revisdo de estudos sobre o bem-estar psicologico realizada por Diener (1984)
encontrou resultados de pesquisas apontando para uma relagdo positiva entre auto-estima
mais elevada e bem-estar. Mais felicidade relacionada com a caracteristica da personalidade
denominada internalidade ou locus de controle (tendéncia a atribuir resultados mais a si
mesmo do que a causas externas) (DIENER, 1984).

No presente estudo, as analises bivariadas mostraram associagdo entre a dimenséo
auto-direcionamento e os dominios psicoldgico, social e ambiental do WHOQOL-BREF.
Algumas das sub-dimensdes de auto-direcionamento parecem ter realmente similaridades
com facetas do dominio psicolégico, tais como sub-escala de auto-aceitagdo x auto-recusa da
escala de auto-direcionamento com a auto-estima, imagem corporal e aparéncia, uma das
facetas do dominio psicologico. Ainda, para que as pessoas ‘possarn se responsabilizar pelos
seus atos, serem maduras, fortes, determinadas e efetivas — auto-direcionadas — supde-se que
elas devam ter mais sentimentos positivos que negativos e estar com suas fungdes cognitivas
— pensamento, capacidade de aprender, memoria e concentragdo — preservadas; faceta do
dominio psicologico do WHOQOL-BREF. E possivel ainda supor que pessoas auto-
direcionadas possuam recursos psicolégicos suficientes para uma boa adaptagdo social e ao
ambiente.

Associagdo também foi encontrada entre cooperatividade e dominios fisico,
psicoldgico, social, ambiental e indice global do WHOQOL. Resultado bastante congruente
com algumas das medidas dos trés construtos: dominio social, ambiental e cooperatividade

entre si.
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As sub-escalas da cooperatividade se referem a aceitagdio social x intolerancia,
utilidade x inutilidade, generosidade x egoismo, empatia x desinteresse social e compaixdo x
vinganca. O dominio social do WHOQOL avalia as rela¢des pessoais, apoio social e atividade
sexual.

Se a pessoa € tolerante, empética, prestativa, tem compaixdo, respeita os sentimentos e
direitos dos outros e comporta-se eticamente é possivel que desenvolva relagdes pessoais mais
satisfatorias e receba ou forneca apoio aos semelhantes. Pessoas com estas caracteristicas
podem se comportar de forma a ter um ambiente melhor, mais seguro e protegido ou propiciar
seguranga e prote¢do no ambiente do lar, uma das facetas do dominio ambiental do
WHOQOL. Por outro lado, pessoas egoistas, vingativas, incapazes de ter empatia € que néo
consideram os sentimentos e direitos dos outros podem contribuir para um ambiente no lar e
social desfavoravel, 4 medida que invadem e desrespeitam os direitos das pessoas com as
quais convivem.

A consideracio de que somente pessoas que sdo psiquicamente bem-ajustadas
conseguem cuidar de si e, consequentemente de outros, ou o contrario, pessoas desajustadas
psiquicamente ndo conseguem ajudar a si e nem aos outros, pode explicar associagdo com o

dominio psicologico.

7.4 Coping religioso-espiritual e dimensdes do cardter: andlises bivariadas

A populagio estudada utilizou coping religioso-espiritual total elevado, mais coping
positivo em relagdo ao negativo e razio CREN/CREP no valor considerado suficiente para
trazer beneficios para a saude e qualidade de vida. Nas andlises bivariadas, foi encontrada
forte associa¢do entre valores considerados melhores (abaixo da mediana) na razdo
CREN/CREP e valores acima da mediana em auto-direcionamento e cooperatividade. Estes
resultados estdo de acordo com pesquisas que indicam forte associagdo entre o uso do coping
religioso-espiritual positivo com caracteristicas adaptativas da personalidade, tais como mais
responsabilidade, maior cooperagdo, capacidade de compreender os sentimentos dos outros,
sentimentos de caridade e compaixdo (FRANCIS e cols., 1995; LEWIS e MALTBY, 1995;
SMITH, 1996; TAYLOR e McDONALD, 1999; SARAGLOU, 2002; McCULHOUGH e
cols., 2003).

Na analise bivariada, foi encontrada diferenga em relagdo a dimensdo auto-
transcendéncia e razio CREN/CREP, com os pacientes que pontuaram acima da mediana em

auto-transcendéncia também obtendo melhor razio CREN/CREP. Entretanto, essa diferenca
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ndo foi estatisticamente significante, o que € intrigante em vista da similaridade entre os
construtos coping religioso-espiritual e auto-transcendéncia. Este resultado torna-se ainda
mais instigante ao se considerar o resultado estatisticamente significante entre auto-
transcendéncia e o dominio fisico do WHOQOL-BREF, sendo essa diferenga semelhante aos
resultados de estudos que avaliaram a associagdo entre o uso do coping religioso-espiritual
com a saude fisica: pior saide fisica associada a maior uso de coping religioso-espiritual
(KOENIG e cols., 1998; PANZINI, 2004; 2008). No presente estudo, pacientes com
pontuagdes abaixo da mediana no dominio fisico obtiveram pontua¢fo acima da mediana em
auto-transcendéncia, e pacientes que obtiveram pontuagfo acima da mediana no dominio
fisico alcancaram pontuagfo abaixo da mediana em auto-transcendéncia.

A dimensdo de auto-transcendéncia no modelo psicobiolégico da personalidade de
Cloninger avalia caracteristicas como altruismo x auto-consciéncia, aceita¢do espiritual x
materialismo, e identificacdo transpessoal. Neste estudo, ndo foram feitas andlise
separadamente das subescalas. Assim, nfo ¢ possivel afirmar quais aspectos da auto-
transcendéncia estdo associados com a qualidade de vida no dominio fisico, sendo necessaria
analise separada de cada uma das sub-dimensdes de auto-transcendéncia com cada uma das

facetas do dominio fisico do WHOQOL-BREEF.

7.5 Maturidade e qualidade de vida: andlises bivariadas

Pontuac@o conjunta mais elevada em auto-direcionamento e cooperatividade indica
carater maduro.

As andlises bivariadas mostraram associagdo entre maturidade e os dominios
psicolégico, social e ambiental do WHOQOL-BREF. Resultados apontaram para a associagdo
entre pontuagdes acima da mediana nestes dominios com maior maturidade. Associa¢do entre
a razio CREN/CREP e maturidade também foi encontrada: pacientes com razio abaixo da
mediana obtiveram pontuagfo mais elevada em maturidade.

Como foi encontrada associagfo entre estas dimensdes separadamente e os dominios
psicologico, social e ambiental do WHOQOL respectivamente, nfo € surpreendente o
resultado encontrado na andlise conjunta dessas duas dimensGes da personalidade com os
dominios fisico, social e ambiental. A associagdo com a razio CREN/CREP era esperada ao
se considerar que houve associagdo deste indice de coping religioso-espiritual com as

dimensdes de auto-direcionamento e cooperatividade.
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7.6 Andlise regressdo logistica: Modelo de auto-direcionamento

Neste modelo, a variavel dominio psicolégico do WHOQOL-BREF se associou
positivamente a4 dimensdo de auto-direcionamento do cardter; e a razio CREN/CREP
associou-se inversamente a essa dimens&o.

O dominio psicoldgico do WHOQOL-BREF avalia sentimentos positivos e negativos,
auto-estima, imagem corporal e aparéncia, espiritualidade, religido, crencas pessoais, aspectos
cognitivos da personalidade (raciocinio, aprendizagem, memoria e concentragdo) (WHOQOL
GROUP, 1995).

Auto-direcionamento é considerado como uma caracteristica adaptativa da
personalidade (CLONINGER e cols., 1993; CLONINGER e cols, 1994; CLONINGER, 1994;
TRACY e cols., 2010), refere-se ao conceito de si como individuo autdénomo e desse auto-
conceito sfo derivados sentimentos de integridade pessoal, honra, auto-estima, efetividade e
lideranga. Individuos com altos escores sdo descritos como fortes, auto-suficientes,
responsaveis, confiaveis, orientados para o objetivo, construtivos e bem integrados; possuem
auto-estima elevada e sfo efetivos (CLONINGER, 1987; CLONINGER, SYRAKIC e
PRZYBICK, 1993; CLONINGER e cols, 1994; MULDER e cols., 1996).

Essas caracteristicas indicam bom ajustamento psicolégico, sendo esperado, portanto,
que altos pontuares em auto-direcionamento também apresentem boa qualidade de vida no
dominio psicologico do WHOQOL-BREF.

Um numero razodvel de pesquisas indicam que individuos que aderem a crengas e
praticas religiosas e espirituais, tendem a serem responséveis, controlados, sociaveis, gentis e
atenciosos (FRANCIS e cols., 1995; SMITH, 1996; LEWIS e MALTBY, 1995; EYSENCK,
1998; TAYLOR ¢ MACDONALD, 1999; SARAGLOU, 2002; McCULHOUG, TSANG e
BRION, 2003).

O wuso positivo da religiosidade como coping com situagdes estressantes foi
relacionado com medidas de bem-estar psicolégico (MALTBY e DAY, 2003); a melhor
qualidade de vida (HARRISON e cols., 2001; SIEGEL e SCHRIMSHAW, 2001), a
pontuagdes mais elevadas nos dominios do WHOQOL-BREF (PANZINI, 2004);
positivamente associado com satisfagdo com a vida (BJORCK e THURMAN, 2007).

Resultados do estudo de validagdo da escala CRE mostraram que o dominio do
WHOQOL-BREF que melhor associou-se a todas as variaveis de coping religioso-espiritual

foi o psicologico. Também associou-se a outras variaveis religiosas e espirituais, o que levou
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a conclusdo de que este dominio da qualidade de vida tem uma estreita relagdo com a
religiosidade e espiritualidade. A estratégia de coping religioso-espiritual positiva que mais
influenciou a qualidade de vida foi a oferta de ajuda ao outro (PANZINI, 2004).

Assim sendo, os resultados deste estudo sdo convergentes com achados da literatura,
encontrada associagdo positiva da dimensfio auto-direcionamento da personalidade com o
dominio psicolégico do WHOQOL-BREF, e com o maior uso do coping religioso-espiritual

positivo em relagdo ao negativo.

7.7 Andlise regressdo logistica: Modelo da cooperatividade

As dimensdes social e ambiental do WHOQOL-BREF se associaram positivamente a
cooperatividade.

O dominio social do WHOQOL-BREF avalia as relagdes sociais, apoio social e
atividade sexual; e o dominio ambiental a seguranga fisica e prote¢do, o ambiente no lar,
recursos financeiros, cuidados de saiude e sociais, oportunidades de adquirir novas
informagOes e habilidades, atividades de recreagdio e lazer, ambiente fisico e transporte
(WHOQOL GROUP, 1995).

A dimensdo cooperatividade da personalidade se refere a identificagdo de si como
parte integrante da sociedade e da humanidade, e desse auto-conceito sdo derivados
sentimentos de comunidade, compaix&o, consciéncia e caridade (CLONINGER, SYRAKIC e
PRZYBICK, 1993; CLONINGER e cols., 1994).

Individuos que apresentam pontua¢des altas nessa dimens@io sfio descritos como
empaticos, tolerantes, compassivos, apoiadores, justos, engajados em servigos para cooperar
com as pessoas e capazes de entender as necessidades de outros tanto quanto as proprias.
Sujeitos com baixas pontuagdes sdo descritos como intolerantes, criticos, vingativos,
oportunistas, preocupam-se apenas consigo proprio e tendem a néo considerar os sentimentos
e direitos de outros (CLONINGER, 1987; CLONINGER, SYRAKIC e PRZYBICK, 1993;
CLONINGER e cols, 1994; MULDER e cols., 1996).

A relagdo encontrada neste estudo entre essa dimensdo e os dominios social e
ambiental do WHOQOL-BREF pode ser considerada esperada. Essas caracteristicas do
carater podem influenciar para um pior ou melhor convivio social, € com potencial de criar
um ambiente favordvel ou desfavordvel, dependendo do quanto cooperativo ou ndo o

individuo possa ser, e do quanto respeita ou desrespeita o direito dos outros.
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Estratégias de coping religioso-espiritual positivo tém associagdo com maior
cooperatividade. Individuos mais religiosos tendem a ser mais sensiveis aos problemas de
outros ¢ tendem a se envolver em atividades de ajuda ao proximo muito mais do que
individuos ndo religiosos (KOENIG, PARGAMENT e NIELSEN, 1998); e estratégia de
coping religioso-espiritual positiva que mais se associou a qualidade de vida foi a oferta de
ajuda ao proximo (PANZINI, 2004).

Tendo em vista que na dimensdio de cooperatividade da personalidade estéo
envolvidos sentimentos de compaixdo, consciéncia e caridade, € compreensivel essa
associagdo positiva entre altos pontuadores nessa dimensdo e maior uso do coping religioso-
espiritual positivo.

Envolvimento em praticas religiosas institucionais pode promover integragdo social,
com evidéncias de que o apoio de membros da igreja e do clero seja importante para o
ajustamento psicoldgico as situagdes de estresse (McFADDEN, 1995; MATON e WELLS,
1995; SIEGEL e SCHRIMSHAW, 2001; FERRIS, 2002; SANCHEZ ¢ NAPPO, 2008).

Revisdo de artigos sobre a religidio como recurso para bem-estar, encontraram
pesquisas que relataram associagdes positivas entre maior religiosidade e satisfagdo nas
relagdes sociais, familiares e conjugais (MATON e WELLS, 1995).

Assim sendo, os resultados deste estudo sdo convergentes com achados da literatura,
encontrada associagdo positiva da dimensfio cooperatividade da personalidade com os
dominios social e ambiental do WHOQOL-BREF, e com o maior uso do coping religioso-

espiritual positivo em relagfo ao negativo.
7.8 Andlise regressdo logistica: Modelo da auto-transcendéncia

Neste modelo, a associagio se manteve com o dominio fisico do WHOQOL-BREF.

O dominio fisico do WHOQOL-BREF avalia dor e desconforto, energia e fadiga, sono
e repouso, mobilidade, atividade da vida cotidiana, dependéncia de medicagdo ou de
tratamentos e capacidade de trabalho (WHOQOL GROUP, 1995; 1998).

Auto-transcendéncia ¢ definida como a identificago de si préprio como parte
integrante da unidade de todas as coisas, do universo e suas fontes e, desse auto-conceito sdo
derivados sentimentos de participagdo mistica, fé religiosa, paciéncia e igualdade
incondicional. Individuos que apresentam altas pontuagdes sdo descritos como tendendo a
transcender seus proprios limites quando profundamente envolvidos em uma relagdo ou

atividade, tendendo a esquecer onde estfo ou perder a nogéo da passagem do tempo. Criativos
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e originais, tendem a experimentar fortes conexdes com a natureza € O universo como um
todo, e com frequéncia dispostos a sacrificios para fazer do mundo um lugar melhor.
Acreditam em milagres, experiéncias extra-sensoriais e fendmenos espirituais; sdo capazes de
ser confortados ou vitalizados por experiéncias espirituais, podendo lidar com doengas,
sofrimento e até mesmo com a morte através da fé (CLONINGER, SYRAKIC e
PRZYBECK, 1993; MULDER e cols., 1996).

Pesquisas evidenciam que o coping religioso-espiritual é comumente utilizado em
situagdes de doengas fisicas e mentais, e perdas dentre outras (PARGAMENT e COLS, 1998;
CHATTERS, 2000; HARRISON e COLS, 2001; TARAKESHWAR e COLS, 2006).

A explicagfio tedrica para esses achados tem sido a de que o sistema de crengas de um
individuo, sua visdo de mundo, sua religido ou espiritualidade podem ter um efeito positivo
sobre a saide. O ser humano, em geral, necessita encontrar um significado para suas
experiéncias de vida, especialmente diante do sofrimento fisico ou mental (OAKLEY, 2001;
CLONINGER, 2006; 2007; 2008).

Ainda que ndo tenha sido verificada, neste estudo, associagdo entre a razédo
CREN/CREP e auto-transcendéncia como poderia ser esperado, ressalta-se que a dimenséo de
auto-transcendéncia engloba aspectos intimamente relacionados com a religiosidade e
espiritualidade dentre outros; o que pode justificar o resultado encontrado indicando
associacio entre uma pior avaliagdo da condi¢Bio fisica e maior pontuagdo em auto-

transcendéncia.

7.9 Sintese final dos modelos construidos

Os resultados indicaram que tanto o modelo do auto-direcionamento quanto o modelo
da cooperatividade mantiveram-se significantemente associados ao uso do coping religioso-
espiritual. Associagdo entre maior uso do coping positivo em relagdo ao negativo com as
dimensdes representadas pelos modelos.

Em relacio a qualidade de vida, todos os dominios do WHOQOL-BREF foram
associados aos modelos da personalidade, cada um deles com a dimensdo cujos construtos se
assemelham. Associagdo foi positiva para o dominio psicolégico em auto-direcionamento; e
para os dominios social e ambiental na cooperatividade. Associaggo inversa do dominio fisico

com a dimensfo de auto-transcendéncia.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Além das préprias limitagdes dos instrumentos de autorrelato — ja bastante conhecidas
e discutidas — as principais consideragdes acerca deste trabalho referem-se a: a) o desenho
transversal e a utilizagfio de hepatopatas em tratamento obviamente impedem tanto inferéncias
causais quanto a generalizagdo dos resultados — tanto para hepatopatas quanto para alcoolistas
em tratamento, porém sem comorbidade na drea, bem como para pacientes do sexo feminino;
b) impossibilidade de se mensurar a gravidade da doenga hepética no momento da coleta dos
dados, o que impede uma discussdo da relagdo entre condigdo clinica, senso estrito, € as
variaveis estudadas; c) dada a extens3o do questionario utilizado, optou-se por ndo avaliar o
uso de outras substincias psicoativas, que pode ser um fator de confundimento das andlises
efetuadas; d) outra limitagdo a ser considerada foi o pequeno niimero de sujeitos em algumas
categorias, o que restringiu a entrada de algumas varidveis nos modelos de regressdo, tais
como consumo de alcodlicos e diversas varidveis sociodemograficas, além de impossibilitar a

construcdo de outros modelos: Maturidade e Bem-estar.



105

9 CONCLUSAO

Este estudo partiu de evidéncias da associagdo da personalidade com comportamentos
relacionados com a saide, qualidade de vida, e uso do coping religioso-espiritual em
situagBes de estresse. Evidéncias indicam que caracteristicas do temperamento e do carater
podem exercer tanto efeitos positivos quanto negativos nos comportamentos com a saude, e
na qualidade de vida. Também a religiosidade ou espiritualidade pode exercer ambos os
efeitos, dependendo do tipo de coping religioso-espiritual que € utilizado pelo individuo.

Evidéncias indicam que pontuagfo mais elevada nas trés dimensdes do carater
possibilita melhor qualidade de vida, bem como o uso positivo da religiosidade ou
espiritualidade como coping em situacdes de estresse. Assim sendo, o objetivo dessa
pesquisa foi investigar a prevaléncia de pacientes auto-direcionados, cooperativos e auto-
transcendentes atendidos em um ambulatério de hepatologia, bem como verificar possiveis
associaces dessas trés dimensdes do carater com o consumo de alcoélicos, qualidade de vida,
e uso do coping religioso-espiritual. No entanto, o objetivo de analisar o uso de alcodlicos em
conjunto com outras varidveis ndo foi alcangado. O pequeno niimero de pacientes em algumas
categorias impossibilitou a entrada dessa varidvel nos modelos de regressdo logistica
construidos.

Os resultados encontrados em relagio as demais varidveis, conforme apresentado
anteriormente, indicaram associa¢des significantes, nas andlises bivariadas, entre a razdo
CREN/CREP e as dimensdes de auto-direcionamento e cooperatividade da personalidade no
modelo de Cloninger. Associagdes se mantiveram nas analises de regressdo logistica,
indicando que os pacientes que informaram usar mais coping religioso-espiritual positivo em
relacio ao negativo apresentaram mais chances de ser auto-direcionados e cooperativos.
Quanto & qualidade de vida, os pacientes que obtiveram pontuacdo mais alta no dominio
psicolégico do WHOQOL-BREF apresentaram maior chance de ser auto-direcionados; ¢
aqueles que informaram melhor qualidade de vida nas dimensdes sociais e ambientais tiveram
mais chance de ser cooperativos. Pior avaliagdo pelos pacientes de sua qualidade de vida no
dominio fisico associou-se a maior pontua¢io em auto-transcendéncia.

Resultados deste estudo refor¢am evidéncias sobre a intima relagdio entre carater,
qualidade de vida e uso do coping religioso-espiritual, e confirmam os resultados encontrados
em outros estudos avaliando esses construtos. Considera-se que os objetivos foram

parcialmente alcangados, ao se considerar a impossibilidade de andlise mais aprofundada
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sobre as diferencas no padrio de uso de alcodlicos e os construtos qualidade de vida e uso do
coping religioso-espiritual. Entretanto, os resultados nas analises bivariadas entre uso de
alcoolicos no wltimo ano e dimensfo auto-direcionamento do carater, estdo de acordo com a
literatura revisada: individuos que nunca usaram alco6licos ou em uso de baixo risco sdo mais
auto-direcionados que aqueles em uso de alto risco ou dependéncia.

Este resultado, ainda que modesto, aponta para a importincia de intervengoes
terapéuticas especificas na dimens3o de auto-direcionamento em pacientes com baixas
pontuagdes, no sentido de obter a abstinéncia ou um padrdo de beber de baixo risco, o que
possibilita melhor resposta ao tratamento da doencga hepatica nessa populagéo.

Acredita-se que, ainda que com limita¢des, este estudo foi relevante ao apontar para a
possibilidade de cada uma das dimensdes do caréater ter distinta associagdo com os dominios
do WHOQOL nessa populagdo. Ao se considerar que o carater sofre mais influéncia da
cultura e do ambiente social, regula conflitos emocionais contraditérios, e engloba as crengas
pessoais e espirituais que podem trazer significados a respeito de acontecimentos inevitaveis;
identificar 4reas onde a saude e a qualidade de vida podem ser melhoradas por meio de
intervengdes que possibilitem o desenvolvimento do cardter pode ser de grande relevéincia
para a saide publica.

Contudo, um estudo cientifico deve sempre gerar novas perguntas, novas hipdteses,
instigar o desejo de novos conhecimentos. O pesquisador interessado e atento pode ver muitas
possibilidades a partir de um estudo inicial, pois o conhecimento nfo € possivel de ser
esgotado. Assim, outras analises podem ser realizadas a partir desta pesquisa, tais como o
estudo das subdimensdes de auto-direcionamento e cooperatividade com as estratégias de
coping religioso-espiritual positivo e negativo, tendo em vista que houve associagéo da razéo
CREN/CREP com essas dimensdes do carater. Ainda, andlise das subdimensdes de auto-
direcionamento com facetas do dominio psicolégico do WHOQOL-BREF, e da
cooperatividade com as facetas dos dominios social e ambiental do WHOQOL podem ser
realizadas no sentido de verificar quais subdimensdes estdio associadas a quais facetas desses
dominios.

Estes estudos sugeridos serfio por nos realizados a partir desta pesquisa inicial que
avaliou o uso de alcodlicos, dimensdes do carater, qualidade de vida e coping religioso-
espiritual nessa populacéo.

Neste estudo, nfio foi possivel constru¢do dos modelos da maturidade e bem-estar.
Fica, entfo, a sugestdio da realizagio de pesquisas avaliando se as escalas do cardter do TCI

podem ser utilizadas como medida de bem-estar nessa populagdo.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
LAPPDA-UFJF — LABORATORIO DE PESQUISAS EM PERSONALIDADE ALCOOL E DROGAS

PESQUISADOR RESPONSAVEL: MARIA EVANGELISTA MARTINS ~ CPF: 384167006-72 RG: MG
1.594731 — ENDERECO: RUA HALFELD N° 414/909, CEP 36010-900, CENTRO, JUIZ DE FORA - MG
TELEFONE: 30843006

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. estd sendo convidado como voluntirio a participar da pesquisa “Avaliacdo da
Personalidade, Coping Religioso/Espiritual e Qualidade de vida de individuos atendidos em um
Centro de Referéncia em Hepatologia”. Este estudo tem como objetivo investigar possiveis diferencas
na personalidade, qualidade de vida, e uso da religido/espiritualidade para enfrentar situagdes
estressantes de vida entre individuos que fazem uso de risco para a saude de bebidas alcodlicas, e
individuos que ndo fazem uso de risco. A realizago deste estudo é importante porque a personalidade
¢ um fator que interfere na iniciacdo e manuten¢do de comportamentos de uso de risco de bebidas
alcodlicas, e o conhecimento do que diferencia uma pessoa que apresenta problemas com o uso de
bebidas alcoolicas de uma outra que nio apresenta problemas com seu uso pode servir de ponto de
partida para o estabelecimento de programas de prevengéo e tratamento, beneficiando a populagéo.

Para este estudo sera necessario o preenchimento de, forma sigilosa, de questionarios contendo
perguntas sobre comportamentos em relac@o a satide de modo geral, uso de bebidas alcodlicas, habitos
de vida, uso da religido/espiritualidade em situa¢Ges de estresse, e perguntas relativas a maneira de ser
e se comportar (personalidade), além de perguntas sobre idade, estado civil, escolaridade, religido,
frequéncia ou ndo a alcodlicos andnimos.

Sera respeitado o tempo individual de cada um dos participantes para respostas aos
questionarios e caso algumas perguntas causem constrangimento o Sr. terd livre arbitrio para
respondé-las.

O Sr. podera ser beneficiado por estar submetendo-se a uma avaliag@o de saide que podera
detectar possiveis alteragdes e assim proporcionando sua reabilitagdo, bem como contribuir para a
evolugdo da ciéncia; e a participac@o na pesquisa ndo envolve qualquer risco a saide ou moral.

Para participar deste estudo o Sr. ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. O Sr. sera esclarecido 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 participagio a
qualquer momento. A sua participagdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer

penalidade ou modificagio na forma em que ¢ atendido pelo pesquisador.
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O pesquisador ir4 tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da
pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo n#o serda liberado sem a sua permissdo. O Sr. ndo sera identificado em nenhuma
publicagio que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cdpia serd
arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a voce.

Eu, , portador do documento de

Identidade fui informado dos objetivos do estudo: “Avaliagio da

Personalidade, Coping Religioso/Espiritual e Qualidade de vida de individuos atendidos em um
Centro de Referéncia em Hepatologia” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar minha decisfo de participar
se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cdpia deste termo de

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

Juizde Fora,  de de 20 .
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o CEP -
COMITE DE ETICA EM PESQUISA/ HU/UFJF NA RUA CATULO BREVIGLIERI S/N° BAIRRO SANTA
CATARINA — HU-UFJF - CEP : 36038330 TEL: (32) 41095187 E/OU MARIA EVANGELISTA MARTINS

NO ENDERECO COMERCIAL NA RUA HALFELD N°414/910, CENTRO, JUIZ DE FORA — MG.
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Laboratério de Pesquisas em Personalidade,
Alcool e Drogas (LAPPDA-UFJF)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Projeto: Avaliacio da personalidade, Coping Religioso/Espiritual e qualidade de vida de
individuos atendidos em um Centro de Referéncia em Hepatologia

Questionario de pesquisa
Instrugdes:

1- Por favor, leia e responda a cada questio de forma sincera e objetiva.
2- Para cada questfo, assinale com um X apenas uma alternativa (exceto quando pedir
para marcar mais de uma na propria questio) e/ou preencha os espacos em branco.
3- Caso niio saiba ou nio queira responder alguma questio, deixe-a em branco (isto €, sem
resposta).
1) Data de nascimento:  / /

2) Qual o seu nivel de escolaridade?

1. ( ) 1°grauincompleto. Até que série estudou? 5.( ) 3°grau incompleto.
2.( ) 1° grau completo 6.( ) 3°grau completo
3.( ) 2°grau incompleto. Até que série estudou? 7.( ) Pos-graduagéo

4.( ) 2° grau completo

3) Qual o seu estado civil ou situacio conjugal

1. ( ) Solteiro 4.( ) Divorciado

2. ( ) Casado\ amigado 5. ) Viuvo

3. ( ) Separado\ desquitado

4) Qual a sua situaciio ocupacional atual?

1. ( ) Somente Estudante 4. ( ) Somente empregado

2. ( ) Estudante e empregado 5. ( ) Desempregado. H4 quanto tempo?
3. ( ) Aposentado 6. ( ) Encostado

5) Qual a sua remuneracfio atual em termos de saldrio minimo?

1. ( ) Menor que 1 salario minimo 5.( ) Mais de 6 até 10 saldrios minimos
2.( ) 1 salario minimo 6. ( ) Mais de 10 até 20 salarios minimos
3.( ) Mais de 1 até 3 salarios minimos 7. () Maior que 20 salarios minimos

4. ( ) Mais de 3 até 6 salarios minimos

6) Vocé atualmente segue ou se identifica com alguma religido?

1.( ) Néo tenho nenhuma religido

2.( ) Religifo catolica

3.( ) Uma das religides protestantes (Evangélicas) tradicionais

4.( ) Uma das religides evangélicas Petencostais/Neopetencostais

5.( ) Espirita Kardecista

6.( ) Um dos cultos Afro-Brasileiros (Umbanda, Candomblé, etc...)

7.( ) Esotérica ( Rosa cruz, Seicho-No-I¢, Eubiose, logosofia, ocultismo, magonaria, etc...)
8.( ) Outra Religido. Qual?

7) Freqiienta cultos ou ritos desta religiio?
1. ( )Nao 2.( ) Sim

8) Com que freqiiéncia vocé participa de cultos ou ritos desta religido?

1. ( ) Nio tenho religido 5.( )01 vez por semana
2. ( ) Nao participo de forma regular 6.( )01 a03 dias no més
3. ( ) Todos os dias 7. ( ) Algumas vezes por ano

4. ( )02 a 06 vezes por semana
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As perguntas seguintes se referem a seu uso pessoal de bebidas alcodlicas no wltimo ano
Marque com um X a alternativa que melhor represente a sua resposta.

O ilcool pode afetar a sua saiide e também interferir no efeito de certas medicacdes e/ou tratamentos. Para
nés é importante saber sobre o seu consumo de dlcool. As suas respostas sio confidenciais. Por favor, seja

sincero.

Marque um X na alternativa que melhor represente a sua resposta

Perguntas 0 1 2 3 4
1.Com que freqiiéncia vocé Mensalmente ou | De 2 a4 vezes | De?2 a3 vezes 4 ou mais vezes por
consome bebidas alcodlicas? Nunca menos por més por semana semana
2. Quantas doses alcodlicas
vocé consome tipicamente ao lou2 3ou4 50u6b 7,80u9 10 ou mais
beber?
3. Com que frequiéncia vocé Menos do que Mensal-mente Semanal- Todos ou quase todos os
consome seis ou mais doses de Nunca | uma vez por més mente dias
uma vez?
4. Quantas vezes ao longo dos
ultimos 12 meses vocé achou Nunca Menos do que Mensal-mente Semanal- Todos ou quase todos os
que n#o conseguiria parar de uma vez por mes mente dias
beber uma vez tendo
comecado?
5. Quantas vezes ao longo dos
ultimos 12 meses por causa do Nunca Menos do que Mensal-mente Semanal- Todos ou quase todos os
lcool, nfo conseguiu fazer o uma vez por més mente dias
que era esperado de vocé?
6. Quantas vezes ao longo dos
ultimos 12 meses vocé Nunca Menos do que Mensal-mente Semanal- Todos ou quase todos os
precisou beber pela manh3 para uma vez por més mente dias
poder se sentir bem ao longo
do dia ap0s ter bebido bastante
no dia anterior?
7. Quantas vezes ao longo dos
ultimos 12 meses vocé se Nunca Menos do que Mensal-mente Semanal- Todos ou quase todos os
sentiu culpado ou com remorso uma vez por més mente dias
depois de ter bebido?
8. Quantas vezes ao longo dos
tltimos 12 meses vocé foi Nunca Menos do que Mensal-mente Semanal- Todos ou quase todos os
incapaz de lembrar o que uma vez por més mente dias
aconteceu devido a bebida?
9. Voceé ja causou ferimentos Sim, mas néo
ou prejuizos a vocé€ mesmo ou Néo no ano passado Sim, no ano passado
a outra pessoa apos ter bebido?
10. Algum parente, amigo ou
médico ja se preocupou com o Nao Sim, mas néo Sim, no ano passado

fato de vocé beber ou sugeriu
que vocé parasse?

no ano passado

Total
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As perguntas a seguir se referem ao uso de dlcool durante toda a sua vida:

11) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida habitualmente consumida, ou
parar de beber?
1. ( ) Nunca usei alcodlicos 2.( )Nio 3.( ) Sim

12) As pessoas o aborrecem porque criticam seu modo de beber?
1. ( ) Nunca usei alcoodlicos 2.( YNs&o 3.( ) Sim

13) Vocé se sente culpado (chateado consigo mesmo) pela maneira como costuma beber?
1. ( ) Nunca usei alcodlicos 2.( )Nio 3.( ) Sim

14) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?
1. ( ) Nunca usei alcoolicos 2.( )Ndo 3.( ) Sim

As perguntas seguintes se referem a idéia que vocé tem sobre os Alcodlicos Andonimos (AA) na
recuperagio do alcoolismo, se vocé frequentou ou ndo AA, se freqiientou, com que regularidade,
e a principal razio por ter frequentado ou ter deixado de freqiientar. Marque com um X a
alternativa que melhor represente a sua resposta.

1) Considerando que os Alcoélicos Andnimos (AA) é um grupo de mitua ajuda baseado em 12 passos e 12
tradicdes, € com cren¢a em um poder superior, qual caracteristica voe€ acredita que mais contribua para
a recuperacio de alcoolistas que freqiientam as reunides de AA?

1. ( ) Cooperagdo entre os membros 4. ( ) A responsabilidade individual de cada membro

2. ( ) A crenga espiritual comum 5.( ) Outra. Qual?
3. ( ) A persisténcia de cada membro

2) vocé freqiientou AA nos thltimos 12 meses?

1. ( ) Nao 2.( )Sim

3) Caso tenha respondido afirmativamente a pergunta anterior, por quanto tempo?
1. ( ) Ha menos de 30 dias 3. ( ) Mais de 3 até 6 meses

2. ( ) Entre 1 e 3 meses 4. ( ) Mais de 6 até 12 meses

4) Com que regularidade vocé freqiienta 0 AA?

1. () Até uma vez por més 3.( )De4 a7 vezes por més

2.( ) Deumaa 3 vezes por més 4. ( ) 8 oumais vezes por més

5) Qual a sua principal razio para freqiientar AA?
1. ( ) Alguém me indicou (amigo, familiar, etc.)

2. () Fui indicado por uma institui¢go judicial.

3. () Fui indicado por um servig¢o de saide.

4. ( ) N#o encontrei outra forma de ajuda.

5. ( ) Nenhum tratamento que ja fiz me ajudou (psicoldgico, psiquiatrico, de satde, etc.)
6. ( ) Reconheci que a bebida tornou-se um problema que eu néo podia controlar sozinho.
7. ( ) Outra. Qual?

6) Caso nio tenha freqiientado AA nos dltimos 12 meses, ja freqiientou antes?

1. ( ) Ndo 2.( )Sim

7) Caso tenha respondido afirmativamente 2 pergunta anterior, por quanto tempo?
1. ( ) Por menos de 30 dias 4. ( )Mais de 6 a 12 meses

2.( )Entre 1 a 3 meses 5.( ) Por mais de 1 ano

3. ( ) Mais de 3 a 6 meses

8) Com que regularidade frequentou?
1. ( ) Até uma vez por més 3.( )De4 a7 vezes por més
2.( )De 1 a3 vezes por més 4. ( ) De 8 ou mais vezes por més
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9) Qual a principal razio por ter deixado de freqiientar?

1. ( ) N&o me sentia bem em situagdes de grupo

2. () N#o me sentia bem com os 12 passos

3. ( ) Achei que podia ficar sem beber sem o apoio do AA (achei que ja tinha controle sem ajuda)
4. () Ouvir os depoimentos das pessoas me fazia sentir pior

5. () Sentia vergonha por ter que freqiientar o0 AA

6. ( ) N#o admitia precisar de freqilentar o AA para ficar bem

7. ( ) Outro. Qual?

Atencio:
Nas préximas questdes, vocé encontrara afirmagdes que as pessoas usam para descrever suas acdes,
opinides, interesses, e outros sentimentos pessoais. Cada afirmagdo pode ser respondida com
verdadeiro ou falso. '

Leia as afirmagdes e decida qual alternativa descreve melhor vocé. Tente descrever como vocé
normalmente ou geralmente age e sente e ndo apenas como vocé esta se sentindo exatamente agora.

Para responder cada questdo, basta assinalar um X na opgdo Verdadeiro ou na opgéo Falso,
no ntimero correspondente & questdo.

Leia cada frase com atengfio, mas nfo perca tempo demais para decidir a resposta.

Responda a todas as questdes, mesmo que vocé ndo tenha certeza se a resposta melhor €
Verdadeiro ou Falso.

Lembre-se ndo ha respostas certas ou erradas — apenas descreva as suas opinides pessoais e
sentimentos.

1) Muitas vezes sinto que sou vitima das circunstincias.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

2) Geralmente consigo aceitar as pessoas como elas sio, mesmo quando elas sdo muito diferentes de mim.
1. () Verdadeiro 2.( )Falso

3) Acredito que milagres aconte¢am.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

4) Gosto de me vingar de quem me agride
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

5) Muitas vezes, quando estou concentrado(a) em alguma coisa, perco a no¢io da passagem do tempo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( ) Falso

6) Frequentemente, sinte que minha vida tem pouco objetivo e significado.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

7) Gosto de ajudar a encontrar solugdes para problemas para que todo mundo possa seguir em frente.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

8) Muitas vezes, sinto-me tdo ligado(a) as pessoas ao meu redor que € como se niio houvesse separagio

entre nos.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

9) Em geral, ndio gosto de pessoas que tenham idéias diferentes de mim.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

10) Na maioria das situagdes, minhas reacdes naturais sdo baseadas em bons hébitos que eu tenha
desenvolvido.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso
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11) Eu faria praticamente qualquer coisa dentro da lei para me tornar rico(a) e famoso(a), mesmo que

perdesse a confianca de muitos velhos amigos.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

12) Muitas vezes, sou chamado de “distraido(a)”, pois fico tdo envolvido(a) no que estou fazendo que
perco de vista todo o resto.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

13) Raramente me sinto 2 vontade para escolher o que quero fazer.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

14) Muitas, levo em consideragio os sentimentos dos outros tanto quanto os meus proprios.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

15) Em geral, nfio sou capaz de fazer as coisas segundo a prioridade que elas tém para mim, devido 2 falta
de tempo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

16) Frequentemente, fago coisas para ajudar a proteger animais e plantas da extingio.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

17) Muitas vezes, gostaria de ser mais esperto(a) que todos os outros.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

18) Fico satisfeito(a) ao ver meus inimigos sofrerem.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

19) Pela repeti¢io de certas praticas, adquiri bons hadbitos que sdo mais fortes que muitos impulsos

momentineos ou que a persuasio.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

20) Fico fascinado(a) por muitas coisas na vida que nio podem ser explicadas cientificamente.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

21) Tenho inimeros maus habitos que gostaria de poder superar.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

22) Muitas vezes, espero que alguém providencie uma solu¢iic para meus problemas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

23) Em geral, tento conseguir o que quero para mim(a), pois, de qualquer modo, nfio é possivel, satisfazer
a todos.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

24) Nio tenho paciéncia com pessoas que nio aceitam minhas opinides.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

25) Acho que nio compreendo muito bem as pessoas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( ) Falso

26) Nio € preciso ser desonesto(a) para ter sucesso nos negocios.
1. ( ) Verdadeiro 2 () Falso

27) Algumas vezes, sinto-me tdo ligado & natureza que tudo parece fazer parte de um Wnico organismo
vivo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

28) Pareco ter um “sexto sentido” que, algumas vezes, me permite saber o que esta para acontecer.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso
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29) Quando alguém me machuca de alguma forma, geralmente tento revidar.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

30) Minhas atitudes sfo, em grande parte, determinadas por influéncias fora do meu controle.
1. () Verdadeiro 2.( )Falso

31) A cada dia procuro dar mais um passo em direcfio aos meus objetivos.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

32) Muitas vezes, gostaria de ser mais forte do que todos os outros.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

33) Gosto de ser itil aos outros.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

34) Nio consigo ficar com a consciéncia tranquila se eu tratar outras pessoas injustamente, mesmo que

sejam injustas comigo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

35) As pessoas geralmente me dizem como se sentem.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

36) Muitas vezes gostaria de ficar jovem para sempre.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

37) Algumas vezes me senti como se fizesse parte de algo sem limites ou fronteiras no tempo e no espaco.
1. ( ) Verdadeiro 2.( ) Falso

38) Algumas vezes sinto uma ligacio espiritual com outras pessoas que nfio posso explicar em palavras.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

39) Tento ser atencioso(a) aos sentimentos dos outros, mesmo que eles tenham sido injustos comigo no
passado.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

40) Muitas vezes, sinto uma forte sensacfio de unidade com tudo o que estd ao meu redor.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

41) Muitas vezes, gostaria de ter poderes especiais como o super-homem.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

42) As pessoas me confrolam demais. :
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

43) Gosto de compartilhar o que aprendi com outras pessoas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

44) As experiéncias religiosas me ajudaram a compreender o verdadeiro propésito de minha vida.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

45) Frequentemente, aprendo muito com as pessoas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

46) A repeticiio de certas priticas tem me permitido ficar bom(boa) em muitas coisas que me ajudam a ser
bem sucedido(a).
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

47) Sei que ha regras no modo de viver que ninguém pode violar sem que venha a sofrer mais tarde.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso
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48) Nio quero ser mais rico(a) que todos.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

49) Eu arriscaria de bom grado a prépria vida para fazer do mundo um lugar melhor.
1. ( ) Verdadeiro 2.( ) falso

50) Mesmo depois de pensar a respeito de alguma coisa por um longo tempo, aprendi a confiar mais nos

meus sentimentos do em minhas razdes logicas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

51) Algumas vezes senti que minha vida estava sendo dirigida por uma forca espiritual maior que
qualquer ser humano.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

52) Geralmente, gosto de ser malvado(a) com quem foi malvado comigo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

53) Tenho tantos defeitos que ndo gosto muito de mim.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

54) Tenho pouquissimo tempo para procurar solu¢des a longo prazo para meus problemas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

55) Muitas vezes, nio posso lidar com os problemas porque nio sei ¢ que fazer.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

56) Muitas vezes, gostaria de poder parar o tempo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

57) Preciso muito da ajuda dos outros para me treinar a adquirir bons habitos.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

58) Acho que percepedo extra-sensorial (PES, como telepatia ou premonicéo) seja realmente possivel.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

59) As circunstincias, muitas vezes, forcam-me a fazer coisas contra
minha vontade.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

60) Sinto dificuldade em tolerar pessoas que sejam diferentes de mim.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

61) Acho que a maioria das coisas tidas como milagres sdo apenas acaso.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

62) Gostaria de ser mais gentil ao invés de me vingar quando alguém me agride.
1. () Verdadeiro 2.( )Falso

63) Muitas vezes, fico tdo encantado(a) com o que estou fazendo que fico totalmente concentrado(a)
naquilo — € como se eu estivesse “desligado(a)”do tempo e do espaco.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

64) Nao acho que eu tenha um verdadeiro sentido de objetivo para minha vida.
1. ( ) Verdadeiro 2.( ) Falso

65) Tento cooperar com os outros tanto quanto é possivel.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

66) Muitas vezes, sinto uma forte ligacfio espiritual ou emocional com todos que me cercam.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso
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67) Em geral, é facil para mim gostar de pessoas que tenham valores diferentes dos meus.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

68) Muitas vezes, tenho lampejos inesperados da clareza de algo ou intuicoes enquanto estou descansando
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

69) Ter bons hibitos tornou-se uma “segunda natureza”’em mim — eles sio acdes espontineas e

automdticas quase que o tempo todo.
1. () Verdadeiro 2.( )Falso

70) Nio me preocupa o fato de que, muitas vezes, os outros saibam mais do que eu a respeito de alguma

coisa.
1. () Verdadeiro 2.( )Falso

71) Em geral, tento me imaginar no lugar da outra pessoa, para poder realmente
compreendé-la .
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

72) Principios come justica e honestidade desempenham papel pequeno
em alguns aspectos da minha vida.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

73) Acho tolice acreditar em coisas que ndo podem ser explicadas cientificamente.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

74) Gosto de imaginar meus inimigos sofrendo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

75) Muitas vezes, gostaria de ser mais poderoso(a) que todo mundo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

76) Em geral, sou livre para escolher o que vou fazer.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

77) Com frequéncia, fico tio envolvido(a) no que estou fazendo que, por algum tempo, esqueco onde estou.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

78) Membros de uma equipe raramente recebem sua parte justa.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

79) Gasto a maior parte do tempo fazendo coisas que parecem necessirias, mas nio realmente

importantes para mim.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

80) Nio acho que principios religiosos ou éticos acerca do que é certo ou errado devam ter muita
influéncia em decisdes de negécio.
1. () Verdadeiro 2.( )Falso

81) Muitas vezes, tento colocar de lado meus préprios julgamentos, de modo que eu consiga compreender
melhor o que as outras pessoas estdo vivenciando.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )falso

82) Muitos dos meus habitos tornam dificil para mim realizar objetivos que valham a pena.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

83) Tenho feito verdadeiros sacrificios pessoais com a intenciio de fazer do mundo um lugar melhor

como tentar evitar guerras, pobreza e injusticas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( ) Falso
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84) Na maior parte do tempo, perddo logo qualquer um que tenha agido errado comigo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

85) As minhas ac¢des sdo, em grande parte, determinadas por influéncias fora do meu controle.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

86) Prefiro esperar que alguém tome a iniciativa e indique o modo de fazer as coisas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

87) Em geral, respeito a opinido dos outros.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

88) Tive algumas experiéncias que tornaram meu papel na vida t3o claro para mim, que me senti muito
entusiasmado(a) e feliz.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

89) Acredito ter eu mesmo(a) experimentado a percepc¢io extra-sensorial.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

90) Meu comportamento é fortemente guiado por certos objetivos que estabeleci para minha vida.
1. ( ) verdadeiro 2. ( )Falso

91) De modo geral, é tolice promover o sucesso de outras pessoas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

92) Muitas vezes, gostaria de viver para sempre.
1. ( ) Verdadeiro 2.( ) Falso

93) Preciso exercitar muito mais o desenvolvimento de bons hadbitos antes que seja capaz de confiar em
mim mesmo(a) em diversas situacdes tentadoras.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )PFalso

94) Gostaria que as pessoas nfo falassem tanto quanto falam
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

95) Todos deveriam ser tratados com dignidade e respeito, mesmo que eles parecam ser insignificantes ou
maus.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

96) Ja tive experi€mcias pessoais mas quais me senti em contato com um poder espiritual divino e
maravilhoso.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

97) Ja tive momentos de muita alegria nos quais subitamente tive uma sensacfo clara e profunda de estar
intimamente ligado(a) a tudo o que existe.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

98) Bons habitos tornam mais facil para mim fazer as coisas da maneira que quero.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

99) A maioria das pessoas parece mais desembaracada que eu.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

100) Os outros e as circunstincias, muitas vezes, sdo os responsaveis por meus problemas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( ) Falso

101) Tenho muito prazer em ajudar os outros, mesmo que eles tenham me tratado mal.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso



133

102) Muitas vezes, sinto-me como parte da forca espiritual da qual depende toda a vida.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

103) O fato de algo estar certo ou errado é apenas uma questio de opinido.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

104) Acho que minhas reagdes naturais sio agora, em geral, condizentes com meus principios ¢ meus
objetivos a longo prazo.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

105) Acredito que toda vida dependa de algum poder ou ordem espiritual que nio possam ser
completamente explicados.
1. ( ) verdadeiro 2.( )Falso

106) Nio quero ser mais admirado(a) que todos os outros.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

107) Muitas vezes, quando olho alguma coisa comum, ocorre algo maravilhoso — tenho a sensacio de estar
vendo essa novidade pela primeira vez.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

108) A maioria das pessoas que conheco preocupam-se apenas com elas mesmas, nio importa quem fique
ferido.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

109) Relatos de experiéncias misticas sdo provavelmente apenas interpretacdes de desejos e esperancas.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

110) Minha for¢a de vontade é fraca demais para vencer as fortes tentacdes, mesmo sabendo que sofrerei
as conseqiiéncias.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

111) Odeio ver alguém sofrer.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

112) Sei o que quero fazer na minha vida.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

113) Nio acho que seja possivel compartilhar sentimentos com alguém que nfo tenha passado pelas
mesmas experiéncias.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

114) Muitas vezes, as pessoas acham que estou em outro mundo porque fico completamente desligado(a)
de tudo o que est4 acontecendo ao meu redor.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

115) Gostaria de ter aparéncia melhor do que todos os outros.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

116) Adoro o desabrochar das flores na primavera tanto quanto adoro rever um velho amigo.
1. () Verdadeiro 2.( )Falso

117) Em geral, encaro uma situagfo dificil como um desafio ou oportunidade.
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso

118) As pessoas envolvidas comigo precisam aprender como fazer as coisas do meu modo.
1. () Verdadeiro 2.( )Falso

119) A desonestidade s6 causa problemas se vocé for apanhado(a).
1. ( ) Verdadeiro 2.( )Falso
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Atencgio:

As questdes a seguir se referem a quanto vocé utiliza a religido e a espiritualidade para lidar com o
estresse em sua vida.

O estresse acontece quando vocé percebe que uma determinada situacdo é dificil ou problematica
porque vai além do que vocé julga suportar ameagando seu bem-estar.

A situacfio pode envolver vocé, sua familia, seu trabalho, seus amigos ou algo que é importante para
voce.

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

As frases abaixo descrevem atitudes que podem ser tomadas em situagdes de estresse.

Circule o nimero que melhor representa o quanto vocé fez ou nfo o que esta escrito em cada frase
para lidar com a situacéio estressante que vocé descreveu acima.

Ao ler as frases, entenda o significado da palavra Deus segundo seu préprio sistema de crengas (aquilo
que vocé acredita).

Exemplo:
Tentei dar sentido a situacfio através de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

Se vocé ndo tentou nem um pouco, dar sentido a situagfo através de Deus, fagca um circulo no niimero
1)

Se vocé tentou um pouco, circule o (2)

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

Se vocé tentou bastante, circule o (4)

Se vocé tentou muitissimo, circule o (5)

Lembre-se: ndo ha resposta certa ou errada
Marque s6 uma alternativa em cada questio

1-Orei pelo bem-estar de outros
(1) Nem um pouco (2)Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

2- Procurei o amor e a proteciio de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

3-Pedi a ajuda de Deus para perdoar outras pessoas
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

4-Revoltei-me contra Deus e seus designios
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

5-Procurei uma ligacio maior com Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

6- Questionei 0 amor de Deus por mim
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

7- Nio fiz muito, apenas esperei que Deus resolvesse meus problemas por mim
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

8- Procurei uma casa religiosa ou de oracio
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo



9- Imaginei se o mal tinha a ver com essa situa¢io
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou'menos (4) Bastante (5) Muitissimo

10- procurei trabalhar pelo bem-estar social
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

11- Supliquei a Deus para fazer tudo dar certo
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

12- Busquei prote¢io e orientaciio de entidades espirituais (Santos, espiritos, orixas, etc.)
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

13- Procurei em Deus forga, apoio e orientacio
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

14- Tentei me juntar com outros que tivessem a mesma fé que eu
(1) Nemn um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

15- Senti insatisfaciio com os representantes religiosos de minha instituicio
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

16- Li livros de ensinamentos espirituais/religiosos para entender e lidar com a situagio
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

17- Pedi a Deus que me ajudasse a encontrar um novo propdsito na vida
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

18- Tive dificuldades para receber conforto de minhas crencas religiosas
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

19- Procurei por amor e cuidado com os membros de minha institui¢do religiosa
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

20- Tentei parar de pensar em meus problemas, pensando em Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

21- Fui a um templo religioso
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

22- Fiz o melhor que pude e entreguei a situagiio a Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

23- Fiquei imaginando se Deus estava me castigando pela minha falta de fé
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

24- Pratiquei atos de caridade moral e/ou material
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

25- Senti que Deus estava atuando junto comigo
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

26- Roguei a Deus para que as coisas ficassem bem
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

27- Pensei em questdes espirituais para desviar minha atencdo dos meus problemas
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

28- Através da religido entendi porque sofria e procurei modificar meus atos para melhorar a situacédo

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

135



29- Procurei me aconselhar com meu guia espiritual superior
(1) Nem um pouco (2) Umpouco (3) Mais ou'menos (4) Bastante (5) Muitissimo

30- Voltei-me a Deus para encontrar uma nova dire¢io de vida
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

31- Tentei proporcionar conforto espiritual a outras pessoas
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

32- Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

33- Pedi para Deus me ajudar a ser melhor e errar menos
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

34- Pensei que o acontecido poderia me aproximar mais de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

35- Nio tentei lidar com a situacéio, apenas esperei que Deus levasse minhas preocupacdes embora

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

36- Senti que o mal estava tentando me afastar de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

37- Entreguei a situagio para Deus depois de fazer tudo que podia
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

38- Orei para descobrir o objetivo de minha vida
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

136

39- Realizei atos ou ritos espirituais (qualquer ac¢fo especificamente relacionada com sua crenca: sinal da

cruz, confissio, jejum, rituais de purificacio, citacio de provérbios, entoacido de mantras, psicografia,

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

40-Agi em colaboracio com Deus para resolver meus problemas
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

41- Imaginei se minha instituicio religiosa tinha me abandonado
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

42- Focalizei meu pensamento na religiio para parar de me preocupar com meus problemas
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

43- procurei por um total re-despertar espiritual
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

44- Procurei apoio espiritual com os dirigentes de minha comunidade religiosa
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

45- Rezei por um milagre
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

46- Segui conselhos espirituais com vistas a melhorar fisica ou psicolégicamente
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

47- Confiei que Deus estava comigo
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo
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48- Busquei ajuda espiritual para superar meus ressentimentos ¢ magoas
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

49- Procurei a misericérdia de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

50- Pensei que Deus ndo existia
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

51- Questionei se até Deus tem limites
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

52- Assisti a programas ou filmes religiosos ou dedicados a espiritualidade
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

53- Convenci-me que forc¢as do mal atuaram para tudo isso acontecer
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

54~ Busquei ajuda ou conforto na literatura religiosa
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

55- Ofereci apoio espiritual a minha familia, amigos...
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

56- Pedi perdio pelos meus erros
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

57- Participei de sessdes de cura espiritual
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

58- Agi em parceria com Deus, colaborando com ele
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

59- Imaginei se Deus permitiu que isso me acontecesse por causa dos meus erros
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

60- Assisti cultos ou sessdes religiosas/espirituais
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

61- Tentei fazer o melhor que podia e deixei Deus fazer o resto
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

62- Envolvi-me voluntariamente em atividades pelo bem do préximo
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

63- Ouvi e/ou cantei miisicas religiosas
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

64- Sabia que nio poderia dar conta da situacio, entfio apenas esperei que Deus assumisse o controle
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

65- Avaliei meus atos, pensamentos e sentimentos tentando melhora-los segundo os ensinamentos

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

66- Recebi ajuda através de imposicio das mios (passes, rezas, bénc¢ios, magnetismo, reiki, ete.)
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo



67- Procurei auxilio através da meditacio

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

68- Procurei ou realizei tratamentos espirituais
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

69- Tentei lidar com a situacfio do meu jeito, sem a ajuda de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

70- Tentei encontrar um ensinamento de Deus no que aconteceu
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

71- Tentei construir uma forte relagio com um poder superior
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

72- Comprei ou assinei revistas periédicas que falavam sobre Deus e questdes espirituais
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

73- Senti que meu grupo religioso parecia estar me rejeitando ou me ignorando
(1) Nem um pouco (2) Um.pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

74- Participei de praticas, atividades ou festividades religiosas ou espirituais
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

75- Montei um local de oracfio em minha casa
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

76- Tentei lidar com meus sentimentos sem pedir a ajuda de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

77- Procurei auxilio nos livros sagrados
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

78- Imaginei o que teria feito para Deus me punir
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

79- Tentei mudar meu caminho de vida e seguir um novo — o caminho de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

80- Procurei conversar com meu eu superior
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

81- Voltei- me para a espiritualidade
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

82- Busquei ajuda de Deus para livrar-me de meus sentimentos ruins/negativos

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

83- Culpei Deus pela situagfio, por ter deixado acontecer
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

84- Questionei se Deus realmente se importava
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

85- Orei individualmente e fiz aquilo com que mais me identificava espiritualmente
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

86- Refleti se ndo estava indo contra as leis de Deus e tentei modificar minha atitude
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo
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87- Busquei uma casa de Deus
(1) Nem um pouco (2) Um pouco (3) Mais ou menos (4) Bastante (5) Muitissimo

Atenciéo:

As perguntas a seguir sdo sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde
e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé nfo tem certeza sobre
que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas. Por
exemplo, pensando nas duas tltimas semanas, uma questéo poderia ser:

Nada | Muito Médio | Muito | Completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve marcar o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita
nestas tiltimas duas semanas. Portanto, vocé€ deve marcar o numero 4 se vocé recebeu “muito” apoio como
abaixo

Nada | Muito pouco | Médio | Muito | Completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita?

1 2 3 4 5

Vocé deve marcar o niimero 1 se vocé ndo recebeu “nada” de apoio

Por favor, leia cada questfo, veja o que vocé acha e circule no niimero que lhe parece a melhor resposta.

Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito
Nem boa boa
1 | Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
2 | Quio satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua saude?

As questdes seguintes sfio sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas:

Muito | Mais ou
Nada pouco | menos | Bastante | Extremamen
te
3 Em que medida vocé acha que sua
dor (fisica) impede vocé de fazer o 1 2 3 4 5
que vocé precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que sua
vida tem sentido? 1 2 3 4 5
7 O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
8 Quéo seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida didria?
9 Quéfo saudavel é o seu ambiente
fisico (clima, barulho, poluicgo, 1 2 3 4 5
atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre quio completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas
coisas nestas tiltimas duas semanas.

Nada | Muito | Médio | Muito | Completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 Vocé tem dinheiro para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Qudo disponiveis para vocé estdo as informacdes 1 2 3 4 5
que precisa no seu dia-a-dia?
14 Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quiio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de vérios aspectos
de sua vida nas dltimas duas semanas:

Muito | Ruim | Nem ruim nem bom | Bom | Muito
ruim bom
15 Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
Muito Insatisfeito Nem satisfeito | Satisfeito Muito
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
16 | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com seu sono?
17 | Quéo satisfeito(a) vocé esta
com sua capacidade de 1 2 3 4 5
desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Qudo satisfeito(a) vocé estd
com sua capacidade para o 1 2 3 4 5
trabalho?
19 | Quéo satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
20 | Quado satisfeito(a) vocé esta
com suas relagdes pessoais 1 2 3 4 5
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua vida sexual?
22 | Qudo satisfeito(a) vocé esta
com o apoio que vocé recebe 1 2 3 4 5
de seus amigos?
23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta
com as condigdes do local 1 2 3 4 5
onde mora?
24 | Quio satisfeito(a) vocé esta
€Om Seu acesso aos Servicos 1 2 3 4 5
de satde?
25 | Quio satisfeito(a) vocé esta
com o seu meio de 1 2 3 4 5
transporte?
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A questiio seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas iltimas

duas semanas:

Nunca | Algumas | Frequentemente Muito Sempre
vezes frequentemente
26 Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como 1 2 3 4 5

mau humor, desespero, ansiedade,
depressdo?

Obrigada por sua colaboragdo!
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