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Resumo

Contexto: O coping religioso/espiritual (CRE), pouco estudado no Brasil, esta associado a satude e a qualidade de
vida (QV). Objetivo: Apresentar revisao de literatura sobre CRE, enfocando sua base teérica, avaliacao e aplicacao na
pratica clinica. Método: Pesquisa nas bases de dados Medline, PsycINFO, Scielo e Bireme/BVS entre 1979 e 2006.
Resultados: O CRE ¢ o uso da religido, espiritualidade ou fé para lidar com o estresse. Estratégias de CRE, conforme
conseqiiéncias que trazem para quem as utiliza, podem ser classificadas como positivas ou negativas, estando geralmente
associadas, respectivamente, a melhores ou piores resultados de saide fisica/mental e QV. Evidéncias apontam que as
pessoas utilizam CRE especialmente em situagoes de crise e, também, mais CRE positivo que negativo. Existem cinco
estilos de CRE: autodirecao, colaboracio, delegacao, suplica e rentuncia. Conclusdes: Instrumentos como RCOPE e
Escala CRE podem ajudar na avaliacao espiritual do paciente, na pesquisa e no planejamento de intervengdes psicoespiri-
tuais enfocando o processo de CRE. Estas podem ser efetivas, ajudando os pacientes a mais bem utilizar um importante
recurso disponivel, com significativo impacto na saiude e na QV populacional, e reduzindos custos de intervencdo em
termos de saude publica. Assim, o estudo do CRE mereceria ser incluido na formacao dos profissionais da satude.
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Abstract

Background: Spiritual/religious coping (SRC), little studied in Brazil, is associated to health and quality of life (QoL).
Objectives: To present a literature review about spiritual/religious coping, focusing its theoretical background, as-
sessment and clinical applications. Methods: Research on Medline, PsycINFO, Scielo and Bireme/BVS databases
between 1979-2006. Results: The SRC is the use of religion, spirituality or faith to cope with stress. SRC methods,
depending on the consequences that bring to those who use them, can be classified into positive or negative, generally
associated to better or worse physical/mental health and QoL outcomes, respectively. Evidences show that people
use SRC especially in crisis situations, and also, they use more positive than negative SRC. There are five SRC styles:
self-directing, collaborative, deferring, pleading and surrender. Conclusions: Instruments as RCOPE and SRCOPE
Scale can be helpful to patient’s spiritual evaluation, to researches and for planning psychospiritual interventions
focused on the SRC process. Those can be effective in helping patients to better use an important available resource,
with high impact on population’s health and QoL, and potential to reduce public health costs. So, SRC studies would
deserve to be included in health professionals graduate courses.
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Introducao

Atualmente, existem muitas evidéncias empiricas co-
nectando religido/espiritualidade a saide (George et
al., 2000; Koenig, 2000b; Koenig et al., 2001; Siegel et al.,
2001), tanto fisica (Koenig, 2001c; Mclntosh e Spilka,
1990) quanto mental (Koenig, 2001a; Tepper et al., 2001),
a qualidade de vida (Koenig et al., 1998b; Pargament et
al., 1998a, 2001a) e a outros construtos relacionados,
como bem-estar (Pargament et al., 2001b). Um dos
construtos religiosos/espirituais que tem demonstrado
indicios de relacao com saude fisica e mental e um dos
mais utilizados para pesquisar tal relacio é o coping re-
ligioso/espiritual (Fetzer Institute/National Institute of
Aging (NIA) Working Group, 1999). Assim, este artigo
tenciona revisar o conceito de coping religioso/espiri-
tual, sua base tedrica, os instrumentos e pesquisas dis-
poniveis e comentar suas possiveis aplicacoes na pratica
clinica. Visando a tal objetivo, inicialmente se revisarao a
literatura sobre associacao entre religiao/espiritualidade
e saude e os conceitos de estresse e coping.

Relacao entre saiide e religiao/espiritualidade

A vasta maioria das pesquisas indica que crencas e
praticas religiosas estao associadas com melhor saude
fisica e mental. De 225 estudos investigando a relacao
com saude fisica, a maioria verificou resultados bené-
ficos do envolvimento religioso em relacdo a dor, debi-
lidade fisica, doencas do coracao, pressao sangiiinea,
infarto, fun¢coes imune e neuroendocrina, doengas
infecciosas, cincer e mortalidade (Koenig, 2001c). De
quase 850 pesquisas examinando a relacdo com saude
mental, a maioria endossa associacao do envolvimento
religioso com maiores niveis de satisfacdo de vida,
bem-estar, senso de proposito e significado da vida,
esperanca, otimismo, estabilidade nos casamentos e
menores indices de ansiedade, depressao e abuso
de substéincias (Koenig et al., 2001). Da perspectiva
da saude publica, estudos demonstram que pessoas
que apresentam envolvimento religioso tém menor
probabilidade de usar/abusar de alcool, cigarros e
drogas, ou de apresentar comportamentos de risco,
como atividades sexuais extramaritais, delinqiiéncia e
crime, especialmente os adolescentes, nos quais ainda
¢é negativamente relacionado com suicidio e atividade
sexual/gravidez prematuras e positivamente a valores
pro-sociais (Koenig, 2001a).

Em parte como conseqiiéncia desses achados, o
Manual Diagnéstico e Estatistico das Doencas Mentais
IV realizou mudancas significativas em sua apresentacao
dareligiao, removendo freqiientes ilustracoes negativas
desta na psicopatologia e incluindo o Cédigo V para
Problemas Religiosos e Espirituais (Weaver et al., 1998).
As conexoes positivas encontradas, entretanto, nao sig-
nificam que todas as religides ou alguma em particular
sempre promovam emocoes humanas positivas, rela-

cionamentos satisfatorios ou estilos de vida saudaveis
(Koenig, 2001a). A religiao pode ter efeito adverso na
saude quando crencas/praticas religiosas sdao usadas
para justificar comportamentos de saude negativos
ou substituir cuidados médicos tradicionais (Koenig,
2001c). Pode ser usada para induzir culpa, vergonha,
medo ou justificar raiva e agressdo. Como agente de
controle social, pode ser restritiva e limitante, isolando
socialmente aqueles em desacordo com os padroes
religiosos. No geral, entretanto, as principais religides
com tradicoes bem estabelecidas e liderancas respon-
saveis tendem a promover mais experiéncias humanas
positivas que negativas (Koenig, 2001a).

A espiritualidade e o envolvimento em religioes
organizadas podem proporcionar aumento do senso de
propésito e significado da vida, que sao associados a
maior resiliéncia e resisténcia ao estresse relacionado
as doencas (Lawler e Younger, 2002). Varios estudos
enfatizam o desempenho da religido/espiritualidade
como fator de protecdo a saude, acelerando a remissao
(Koenig et al., 1998a) e prevenindo a recaida (Miller et
al., 1997) da depressao, por exemplo. Na linha da psi-
cologia positiva (Seligman e Csikszentmihalyi, 2000),
na qual sdo privilegiados aspectos positivos da expe-
riéncia humana e nao a doenca, inserem-se estudos
relacionando espiritualidade/religiosidade e qualidade
de vida (QV) (Panzini, 2004; Panzini e Bandeira 2005b;
Rochaet. al., 2002), conceito subjetivo e genérico que,
além de saude fisica e psicoldgica, envolve ambiente,
cultura, sistema de valores e formas de relacao do
individuo (WHOQOL Group, 1994). Assim, medidas
de QV tém incluido/avaliado a dimensao espiritual/
religiosa, como os Instrumentos de Qualidade de Vida
da Organizacao Mundial da Saade, WHOQOL-100
(Fleck et al., 1999) e WHOQOL-SRPB (M6dulo Espi-
ritualidade, Religiosidade e Crencas Pessoais) (Fleck
et al., 2003).

Koenig (2001b), destacado pesquisador na area,
afirma que existem quatro razdes para associacao
entre religido e satude: crencas religiosas provém uma
visdo de mundo que da sentido positivo ou negativo
as experiéncias; crencas e praticas religiosas podem
evocar emocoes positivas; a religido fornece rituais
que facilitam/santificam as maiores transicoes de vida
(adolescéncia/casamento/morte); e crencas religiosas,
como agentes de controle social, dao direcionamento/
estrutura para tipos de comportamentos socialmente
aceitaveis. Os mecanismos por meio dos quais religiao/
espiritualidade pode afetar a saide, no entanto, ainda
nao estdo bem esclarecidos. Existem duas hipdteses
explicativas: 1) relacdo mediada (varios mediadores
psicolégicos/sociais/fisiologicos explicariam os efeitos
encontrados); 2) relacao direta (os efeitos encontrar-
se-iam na propria natureza da religido/espiritualidade,
influenciando a saude) (Hill e Pargament, 2003). Dada
a complexidade dessa relacdo, alguns modelos tedricos
foram propostos por Dull e Skokan (1995), Koenig
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(2001Db), Lilliston e Klein (1991) e Nooney e Woodrum
(2002). O coping religioso/espiritual pode contribuir
nessa investigacao, pois tem sido citado como melhor
preditor de resultados de saide (Koenig et al., 1998b),
além de estar associado a aperfeicoamento do coping,
maior suporte social e menores indices de desordens
emocionais e comportamentos que possam afetar
adversamente saude e relacionamentos humanos (Ko-
enig, 2001a), e por considerar os aspectos positivos e
negativos da religiao/espiritualidade.

Base tedrica do conceito de coping
religioso/espiritual

O conceito de coping religioso/espiritual esta inserido
nas areas da psicologia cognitivo-comportamental,
psicologia da religiao, psicologia positiva, psicologia
da saude e do escopo de estudos sobre religido e sau-
de, medicina e espiritualidade, tendo sido delineado a
partir do estudo cognitivista do estresse e do coping.
Nao ha consenso na definicao de estresse. Este tem
sido definido como um referente, tanto para descrever
uma situacdo de muita tensao quanto para definir a
tensao de tal situacao (Lipp e Rocha, 1994). Lazarus e
Folkman (1984) definem o estresse psicologico como
arelacao entre pessoa e contexto ambiental que é per-
cebida como indo além do que aquela pode suportar,
excedendo seus recursos pessoais e ameacando seu
bem-estar. Enquanto mobilizacao dos recursos pessoais
diante das exigéncias do meio é estado normal/bené-
fico, mas perante demandas exageradas torna-se fonte
de disturbios (Paiva, 1998). A exposicao freqiiente/in-
tensa/cronica ao estresse esta associada a numerosos
efeitos adversos na saude fisica e mental (Boudreaux
et al., 1995). O mecanismo de acao envolve os sistemas
nervoso auténomo e endocrino, influenciando o sistema
nervoso central e, entdo, o comportamento manifesto
(Mclntosh e Spilka, 1990).

Entretanto, o estresse nao € o tinico fator na determi-
nacio de seu impacto sobre o individuo. O modo como a
pessoa lida com o estresse, processo conceituado como
coping', também tem importancia crucial, fazendo dife-
renca no funcionamento humano (Lazarus e Folkman,
1984; Pargament, 1997). O coping é concebido como o
conjunto de estratégias, cognitivas e comportamentais,
utilizadas pelos individuos com o objetivo de manejar
situacoes estressantes.

As estratégias de coping pressupdem avaliacdo cog-
nitiva do fenémeno estressante, podendo ser classifica-
das, segundo sua funcdo, como estratégias focadas na
emocio (dirigidas a regulacio da resposta emocional)
ou estratégias focadas no problema (acoes praticas

dirigidas a solucao do evento estressor) (Folkman e
Lazarus, 1980). Formas habituais de lidar com o es-
tresse desenvolvem-se em estilos de coping, podendo
influenciar reacoes em novas situacoes e a extensao
de estratégias selecionadas. Estas siao definidas em
termos de tendéncia (nao preferéncia) a usar uma
estratégia em maior/menor grau diante de situacoes
estressantes, sem implicar, necessariamente, presenca
de tracos subjacentes de personalidade predisponentes
de determinada resposta (Carver e Scheier, 1994).
Entao, enquanto estilos de coping se referem mais a
resultados de coping ou caracteristicas de personalidade
e tém sido ligados a fatores relacionados a disposicao
do individuo, estratégias de coping se referem a acoes
cognitivas/comportamentais e tém sido vinculadas
a fatores situacionais (Antoniazzi et al., 1998; Carver
e Scheier, 1994). Por ser o coping um processo de
interacao entre individuo e ambiente, sua funcio é
administrar (reduzir/minimizar/tolerar) a situacao
estressora, mais que controld-la ou domina-la (Folkman
e Lazarus, 1980).

0 conceito de coping religioso/espiritual (CRE)

Existem trés meios pelos quais a religidao pode estar
envolvida no coping: pode ser parte, contribuir ou ser
resultado/produto do processo de coping — os dois ul-
timos exemplificando seu papel bidirecional no coping
(Pargament, 1997). Para Pargament, autor de referéncia
no tema, quando as pessoas se voltam para a religiao
para lidar com o estresse, ocorre o coping religioso.
Koenig et al. (1998b) o definem como o uso de crencas
e comportamentos religiosos para facilitar a resolucao
de problemas e prevenir ou aliviar conseqiiéncias
emocionais negativas de situacoes de vida estressan-
tes. Tais definicoes nao mencionam explicitamente
a espiritualidade, embora esta também se constitua
importante fonte de coping espiritual, considerada em
outras definicoes. Wong-McDonald e Gorsuch (2000)
afirmaram que o coping religioso descreve o modo
como os individuos utilizam sua fé para lidar com o
estresse e os problemas de vida — ressalta-se que a fé
pode incluir religiao, espiritualidade ou crencas pesso-
ais. Ja Tix e Frazier (1998) o definiram como o uso de
técnicas cognitivas ou comportamentais baseadas na
religiao/espiritualidade de cada um perante eventos
de vida estressantes, incluindo a espiritualidade na
descricao do conceito, mas ressaltando sua preferéncia
em usar os termos religido/coping religioso em vez es-
piritualidade/coping espiritual em virtude da literatura
estabelecida na area até entao.

1 Coping, palavra inglesa sem traducdo literal em portugués, pode significar “lidar com”, “adaptar-se a“, “enfrentar” ou “manejar”. Alguns estudos brasileiras, conforme literatura estabelecida na area da psicologia da satde,
traduzem coping por enfrentamento (Paiva, 1998), palavra que ndo expressa toda a complexidade do termo, ja que enfrentar significa “atacar de frente, encarar, defrontar” (Alves, 1956, p.364) e o caping, por vezes, pode revelar-se
como fuga, evitagdo ou negacdo do estressor. Considerando que tal traducdo pode levar a equivocos na compreensao/interpretacdo do conceito, apesar de menciond-la, emprega-se neste texto a palavra coping, seguindo outros

autores, dada sua utilizacdo generalizada pela comunidade cientifica brasileira (Savéia et al., 1996).
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Embora ainda hoje sejam usados como sindénimos?,
a utilizacao distinta dos termos religido e espiritualida-
de cresceu nos tultimos anos com o desenvolvimento
do campo de estudo. Foi apenas a partir de 1997 que
surgiu um movimento discutindo e buscando diferen-
tes conceituacoes/operacionalizacoes dessas palavras,
visando a uma linguagem teérica uniforme. A diferenca
tem sido explicada com base em a religiao ter o cunho
de ser institucionalmente socializada, vinculada a uma
doutrina coletivamente compartilhada e/ou praticada, e
a espiritualidade referir-se também a buscas e praticas
subjetivas, individuais e nao-institucionais (George et
al., 2000). Por isso, textos mais antigos, e ainda alguns
atuais, referem-se somente a coping religioso, embora
muitas vezes estejam se referindo também a coping
espiritual (ambos complementares e freqiientemente
usados em conjunto).

Um exemplo é a RCOPE Scale (Pargament et al.,
2000), composta de itens de coping religioso e coping
espiritual, que, embora tenha sido originalmente de-
nominada apenas como escala de coping religioso, em
publicacao posterior Pargament utiliza o termo religious/
spiritual coping tanto para denominar a escala quanto
para referir-se ao construto que ela mede (Fetzer/NIA
Working Group, 1999). Roberto (2004) ressalta, contu-
do, que o termo espiritualidade se reserva ao lado mais
elevado e sublime da vida, sendo potencial humano
cultivado pelas pessoas independentemente de perten-
cerem ou nao a dada religido. Assim, espiritualidade
e a proépria religiosidade seriam termos mais amplos
que religiao. Hill e Pargament (2003), porém, alertam
para os perigos de separar demasiadamente religidao e
espiritualidade, construtos que sao relacionados antes
que independentes, gerando polarizacao ou bifurcacao
excessiva que talvez leve a necessidade infundada de
duplicacdo de medidas de avaliagio.

Entao, concordando com Pargament (Fetzer/NIA
Working Group, 1999) no uso do termo coping reli-
gioso/espiritual, é definido como o uso da religido,
espiritualidade ou fé para lidar com o estresse e as con-
seqiiéncias negativas dos problemas de vida, por meio
de um conjunto de estratégias religiosas e/ou espirituais
utilizadas para manejar o estresse didrio e/ou advindo
de crises existenciais ou circunstanciais que ocorrem
ao longo da vida.

Estratégias de CRE

A religiao oferece uma variedade de estratégias ou mé-
todos de coping (Pargament, 1997) que, contrariando
o estereotipo de que seriam meramente defensivos,
passivos, focados na emocao ou em formas de negacao
(Pargament e Park, 1995), se mostram cobrindo toda
uma série de comportamentos, emocdes, cognicoes

e relacoes, servindo a varias funcoes. Os objetivos do
CRE, ento, sdo busca de significado, controle, conforto
espiritual, intimidade com Deus e com outros membros
da sociedade e transformacao de vida (os cinco objetivos-
chave da religiao) (Pargament, 1997; Pargament et al.,
2000), e ainda busca de bem-estar fisico, psicologico e
emocional (Tarakeshwar e Pargament, 2001) e de cres-
cimento e conhecimento espiritual (Panzini, 2004).

Estudos demonstram que o CRE pode estar associa-
do tanto a estratégias orientadas para o problema quanto
para a emocao, bem como a liberacdo de sentimentos
negativos relacionados ao estresse, podendo, entéo,
apresentar carater nao adaptativo (Clark et al., 1995).
Assim, em relacio aos resultados, pode-se classificar as
estratégias de CRE em positivas e negativas (Pargament
et al., 1998a, 2000, 2001b). Define-se o CRE positivo por
abranger estratégias que proporcionem efeito benéfico/
positivo ao praticante, como procurar amor/protecao
de Deus ou maior conexao com forc¢as transcendentais,
buscar ajuda/conforto na literatura religiosa, buscar
perdoar e ser perdoado, orar pelo bem-estar de outros,
resolver problemas em colaboracio com Deus, redefinir
o0 estressor como benéfico etc. Define-se o CRE negativo
por envolver estratégias que geram conseqiiéncias preju-
diciais/negativas ao individuo, como questionar existén-
cia, amor ou atos de Deus, delegar a Deus a resolucio
dos problemas, sentir insatisfacio/descontentamento
em relacdo a Deus ou freqiientadores/membros de
instituicao religiosa, redefinir o estressor como punicao
divina ou forcas do mal etc.

Evidéncias apontam um uso consideravelmente
maior de estratégias de CRE positivo que negativo, para
diferentes amostras em diferentes situacoes estressan-
tes (Pargament et al., 1998a) e que as pessoas utilizam o
CRE especialmente em situacoes de crise (Carver et al.,
1989), principalmente diante de problemas relacionados
asaude/doenca, envelhecimento e morte (Koenig et al.,
1995; Siegel et al., 2001; Tix e Frazier, 1998), a perda
de entes queridos (Mclntosh ef al., 1993) e a guerras
(Pargament et al., 1994). A prevaléncia de uso de CRE,
em diferentes estudos, foi de 79% em pacientes hospita-
lizados e 61,2% em psicoticos internados, em amostras
do Reino Unido, e 73,4% em hospitalizados, 86% em
hospitalizados e pacientes de cuidado continuo, 59,1%
em pacientes de cuidado continuo (Harrison et al., 2001)
e 80% em pacientes com doenca mental crénica (Tepper
et al., 2001), em amostras norte-americanas. Quanto a
prevaléncia dos diferentes padroes de CRE, estudo com
amostra geral brasileira mostrou que 82,4% apresenta-
ram uso de CRE positivos médio a alto e 48,5% uso de
CRE negativo baixo; apenas 0,2% e 6,2% nao usavam e
4,7% e 38,6% tinham uso irrisorio de CRE positivo e CRE
negativo, respectivamente (Panzini, 2004).

2 Koenig (2000c) afirma que usa espiritualidade e religido de forma intercambiével, alegando que a maioria dos norte-americanos nao fazem distingéo entre esses conceitos.
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Pesquisas apontam que estratégias de CRE nao sdo
apenas melhores preditoras dos resultados de experién-
cias estressantes do que medidas religiosas globais, mas
acrescentam variancia tinica a predi¢ao desses resultados,
inclusive de saude e bem-estar, acima e além dos efeitos
de estratégias de coping nao-religioso (Pargament, 1997,
Pargament ef al., 1992, 1998a, 2001b). O CRE também
adiciona componente unico a predicao de ajustamento
psicoldgico a eventos de vida estressantes que nao po-
dem ser explicados por outros preditores estabelecidos:
reestruturacao cognitiva, suporte social e controle per-
cebido (Tix e Frazier, 1998). Assim, o CRE nao pode ser
“reduzido” a formas nao-religiosas de coping.

Estilos de CRE

Pargament et al. (1988) propuseram trés estilos de co-
ping religioso/espiritual baseados nas dimensoes locus
de controle e nivel de atividade, subjacentes aos estilos
de resolucao de problemas. O estilo autodirecao (self
directing) considera o individuo ativo e Deus mais passivo
na resolucao dos problemas. Nao é posicao anti-religio-
sa: baseia-se na premissa de que Deus da as pessoas
liberdade/recursos para dirigirem as proprias vidas. No
estilo delegacdo (deferring), o individuo passivamente
espera que Deus solucione os problemas, outorgando-lhe
responsabilidade. No estilo colaboracio (collaborative),
individuo e Deus sao ativos, havendo co-responsabilidade
e parceria na resolucao de problemas. Mais tarde, Par-
gament (1997) propods a existéncia de outras abordagens
religiosas quanto a controle/responsabilidade na solucao
de problemas, identificando um quarto estilo de CRE:
suplica (pleading ou petitionary), no qual o individuo
tenta ativamente influenciar a vontade de Deus mediante
rogos/peticoes por Sua divina intervencao.

Um estilo adicional, renuncia (surrender), teori-
camente embasado no conceito de auto-rentincia do
Novo Testamento (Mateus 10:39, 26:39), foi proposto
por Wong-McDonald e Gorsuch (2000). Nesse estilo, o
individuo escolhe ativamente renunciar a sua vontade
em favor da vontade de Deus. Relaciona-se ao estilo
colaboracao, pois individuo e Deus sao ativos na so-
lucao dos problemas, mas difere no aspecto sacrifical
de submissao da vontade individual. Difere do estilo
delegacao no aspecto ativo da escolha e do estilo stplica
pelo carater de rentincia a vontade de Deus, em vez da
tentativa de influencia-la.

Usualmente, consideram-se os estilos autodirecao,
colaboracao e renuncia como CRE positivo e delegacao
e suplica como CRE negativo (Pargament et al., 2000).
Entretanto, Panzini (2004) prop6s nova classificacao
positiva e negativa do estilo suplica, segundo analise
fatorial na qual alguns itens de suplica carregaram
na dimensao positiva, outros na negativa. A diferenca
proposta reside no teor e forma do pedido: se a pessoa
suplica pelo apoio de Deus tentando modificar a vontade
divina segundo sua propria vontade, configurar-se-ia em

CRE negativo; se ora ou suplica pelo apoio de Deus, mas
respeitando Sua vontade em detrimento da individual,
configurar-se-ia em CRE positivo.

Instrumentos de CRE

Inicialmente, as pesquisas acessavam a religido por
meio de medidas genéricas de religiosidade, sendo as
mais usadas: afiliacio/preferéncia religiosa, freqiiéncia
de comparecimento a instituicio religiosa, freqiiéncia
de atividade religiosa privada (como prece, estudo/leitura
da Biblia/escrituras sagradas), importancia da religiao e
auto-avaliacio/percepcao de religiosidade (Koenig ef al.,
1998b; Nooney e Woodrum, 2002; Pargament et al., 2001a,
2001b; Tarakeshwar e Pargament, 2001). Eram usadas
como variaveis unicas (separadamente), ou perfazendo in-
dices globais compostos de duas ou trés dessas variaveis.
Contudo, a baixa fidedignidade dessas medidas com um
ou poucos itens atenua a associacao da variavel religiosa/
espiritual com as variaveis de satde de interesse, resultan-
do tamanhos de efeito menores do que se teria observado
se a variavel religiosa/espiritual tivesse sido acessada
com medidas mais precisas e abrangentes, indicando a
importéncia/necessidade de instrumentos com boas ca-
racteristicas psicométricas (validade e confiabilidade) para
acessa-la (Hill e Pargament, 2003). Ainda assim, religiao/
espiritualidade tém sido variaveis surpreendentemente
robustas para predizer resultados relacionados a satde.
Por exemplo: em metanalise relacionando envolvimento
religioso e mortalidade, representando quase 126 mil
participantes, pessoas que apresentaram maiores escores
em medidas de envolvimento religioso (a maioria indices
globais) tiveram probabilidade 29% maior de sobrevivéncia
no acompanhamento do que pessoas com menor envolvi-
mento religioso (McCullough et al., 2000).

Em 1997, dois painéis convocados pelo National
Institute of Healthcare Research e pela associacao entre
Fetzer Institute e National Institute of Aging revisaram
dominios e medidas religiosas/espirituais com evidén-
cias de relacao com saude, identificando o coping reli-
gioso/espiritual e a RCOPE entre estes (George ef al.,
2000). Mais tarde, o Fetzer/NIA Working Group gerou
a Bateria Multidimensional de Medidas de Religiosi-
dade/Espiritualidade para Uso em Pesquisa de Saude
(BMMRS) mediante a compilacido de instrumentos de
escolha para os dominios: Significado, Valores, Crencas,
Comprometimento, Perdao, Preferéncia Religiosa, His-
toria Religiosa/Espiritual, Praticas Religiosas Privadas,
Suporte Religioso, Religiosidade Organizacional, Expe-
riéncias Espirituais Diarias e Coping Religioso/Espiritual
—identificando os dois ultimos como os mais usados em
pesquisas e as escalas RCOPE e Brief RCOPE como
instrumentos de escolha para acessar CRE (Fetzer/NIA
Working Group, 1999). Assim, com o desenvolvimento
da area foram sendo criadas/desenvolvidas medidas
mais robustas, acessando ampla gama de comporta-
mentos espirituais/religiosos. A maioria é quantitativa
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(escalas, inventarios, questionarios e indices), mas al-
guns esforcos de medidas qualitativas foram realizados
[entrevistas/levantamentos com questoes abertas, estu-
dos de caso (Koenig et al., 2001) e processos narrativos
(Ganzevoort, 1998)]. Koenig et al. (1995) propuseram
um instrumento envolvendo ambas abordagens.
Atualmente, além de itens ou fator incluidos em
escalas de coping geral (Carver et al., 1989; Seidl et
al., 2001; Savéia et al., 1996), o CRE tem sido acessa-
do preferencialmente por meio de escalas especificas
desse conceito. Entre as internacionais, encontram-se:
Religious Problem-Solving Scale (Pargament et al.,
1988), Religious Coping Activities Scale (Pargament et
al., 1990, 1992, 1994), Religious Coping Index (Koenig
et al., 1995), The Ways of Religious Coping Scale (Bou-
dreaux et al., 1995), Red Flags Religion Coping Scale
(Pargament et al., 1998b), RCOPE (Spiritual/Religious
Coping) Scale (Pargament et al., 2000) e suas diferentes
versoes abreviadas chamadas Brief RCOPE Scale, usadas
nos estudos de Koenig et al. (1998b), Pargament et al.
(1998a, 2001a, 2001b), Tarakeshwar e Pargament (2001)
e Nooney e Woodrum (2002); entre as nacionais: Escala
de Coping Religioso/Espiritual (Escala CRE) (Panzini,
2005a; Panzini, 2004; Panzini e Bandeira, 2005a); Escala
de Coping Religioso/Espiritual Abreviada (Escala CRE-
Breve) (Panzini e Bandeira, 2006) e Escala Breve de En-
frentamento Religioso (Faria e Seidl, 2006). Entre estas
se destacam a RCOPE, suas abreviacoes e suas versoes
brasileiras. Baseada na estrutura da escala COPE (Car-
ver et al., 1989), a RCOPE foi desenhada para ser tedrica
e empiricamente embasada, funcionalmente orientada,
abrangente, clinicamente valida/significativa e aberta
aos aspectos positivos e negativos da religiao. Além
disso, envolve todos os cinco estilos de CRE até hoje
propostos. Estrutura-se de acordo com a cultura religiosa
norte-americana, de tradicao judaico-crista, com maioria
protestante (evangélicos tradicionais) e cat6lica, mas os
autores destacam sua demonstrada aplicabilidade em
populacoes com diferentes crencas e niveis de envolvi-
mento religioso, e no coping com problemas diversos. No
Brasil, a partir de autorizacdo dos autores, realizaram-se
a traducdo, adaptacao e validacao de construto, critério
e conteido da RCOPE (Panzini, 2004), gerando a Escala
CRE (Panzini e Bandeira, 2005a), primeira publicacao
nacional de avaliacao de coping religioso/espiritual.
Esta foi adaptada a maior diversidade cultural-religiosa
brasileira, com inclusao de itens nacionais referentes a
11 novas estratégias de CRE identificadas em entrevistas
com lideres religiosos de diversas crencas: uns mais
adequados a pessoas de outras religides (espirita, afro-
brasileiras e orientais) ou espiritualizadas sem religiao,
outros de acdo comportamental direta no problema.
A partir desta, foi elaborada a Escala CRE-Breve, que esta
sendo utilizada para validacdo concorrente do WHOQOL-
SRPB (Panzini, 2005a). A Escala Breve de Enfrentamento
Religioso (Faria e Seidl, 2006) é uma versao brasileira de
uma Brief RCOPE (Pargament et al., 1998a, 2001a).

Pesquisas envolvendo o conceito de CRE

Pesquisadores da saude nao estao familiarizados com
o estudo psicoldgico da religido, literatura mais volu-
mosa do que muitos suporiam ainda nao amplamente
disseminada, pois muitas pesquisas estdo publicadas
em revistas especializadas ndo familiares a eles (Hill e
Pargament, 2003). Artigos de revisao podem colocar o
pesquisador/profissional em contato com o estado da
arte na area, como os textos de Siegel et al. (2001), Hill
e Pargament (2003) e Faria e Seidl (2005). Na tabela 1,
apontam-se resumos de algumas pesquisas internacio-
nais com evidéncias empiricas quanto a associacao entre
CRE e saude fisica/mental.

A literatura nacional também apresenta pesquisas
investigando o CRE na populacio brasileira. Faria e Seidl
(2005) investigaram a relacao entre CRE e bem-estar
subjetivo (BES) em 110 adultos em acompanhamento
meédico ambulatorial convivendo com HIV/Aids, visando
aavaliar o poder preditivo do coping (incluindo CRE), da
escolaridade e de estados de satide sobre o componente
afetivo do BES. Quase a totalidade da amostra relatou
ter crencas religiosas e 90% acreditar que a religiosida-
de poderia ajudar no coping com problemas de satde.
A maioria mostrou uso freqiiente de CRE, com predomi-
nio do CRE positivo, que esteve associado a freqiiéncia
elevada de praticas religiosas publicas e privadas. Estas
ultimas e o tipo de religiao nao mostraram associacao
com o componente afetivo do BES. Participantes com
maior uso de CRE positivo e coping focado no problema e
menor de coping focado na emocao apresentaram escores
mais elevados de afeto positivo (como alegria, exaltacio,
contentamento e felicidade).

Panzini (2004) investigou a relagao entre CRE, saude
e qualidade de vida em 616 pessoas entre 13 e 82 anos,
avaliadas em locais de atividade religiosa/espiritual ou
nao (amostra detalhadamente descrita em Panzini e
Bandeira, 2005a). Destes, 97,9% acreditavam em Deus,
91,6% consideravam que a religido/espiritualidade tem
ajudado no coping com o estresse, 56,4% apresentaram
alta freqiiéncia religiosa e 45,5%, alta freqiiéncia de
atividades religiosas privativas. Muitos declararam ter
algum problema de satude em avaliacoes objetiva (39,8%)
e descritiva (50,6%). Em média, demonstraram alto uso
de CRE, com predominio do positivo, especialmente os
mais idosos (46 a 82 anos). Verificaram-se, principalmen-
te, associacoes positiva entre CRE e QV e negativa entre
CRE negativo e QV, levando a proposicao da proporcao
minima de 2:1 entre CRE positivo e CRE negativo para
que se obtenham resultados positivos do CRE na QV
(Panzini e Bandeira, 2005b). Aqueles que usaram mais
CRE apresentaram melhor QV em todos os dominios
do WHOQOL-bref (fisico, psicologico, relagoes pessoais,
ambiental e global), além de maiores niveis de saude
objetiva, freqiiéncia religiosa e crescimento espiritu-
al. Houve diferenca entre distintas religioes/crencas
quanto ao uso do CRE (Bongiovanni et al., 2005), em
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Tabela 1. Exemplos* de estudos sobre a relagdo entre CRE e salde fisica ou mental em diferentes populagdes.

Populacao

Descricao do(s) estudo(s)**

Homossexuais
HIV-soropositivos

Idosos
hospitalizados

Transplantados (rim)

Pessoas lidando
com situagdes
estressantes

Populacdes clinicas

Doentes mentais
cronicos

Em 106 homens, alguns tipos de CRE estiveram associados com menos sintomas de depresséo, outros com
maior contagem de CD4+, independentemente da intensidade dos sintomas fisicos (Woods et al., 1999).

Em 832 pacientes, o CRE esteve associado com menores sintomas cognitivos de depressao, mas nao
sintomas sométicos. Sentimentos de infelicidade, fracasso, desesperanga ou que outras pessoas estéo
melhores, perda de interesse, tédio, isolamento social e impaciéncia foram significativamente menos comuns
entre os que usavam CRE (Koenig et al., 1995).

Aos 3 e 12 meses pos-transplante, o uso de CRE esteve associado a melhor ajustamento psicolégico em
pacientes e seus proximos significativos (n = 174 e 123, respectivamente, no T2), sendo ainda mais efetivo para
protestantes que para catolicos. Diferentes religiges/crengas podem influenciar o CRE, cujos efeitos positivos
nao foram mediados por outros preditores conhecidos (ver se¢do Estratégias de CRE) (Tix e Frazier, 1998).

Metanélise de 49 estudos envolvendo 13.512 participantes examinou quantitativamente a relaga@o entre CRE
e ajustamento psicoldgico (18 variaveis positivas e 20 negativas). Houve associagdo positiva moderada entre
CRE positivo e ajustamento positivo e modesta entre CRE negativo e ajustamento negativo, e associagdo
negativa modesta entre CRE positivo e ajustamento negativo. Ndo houve associagdo entre CRE negativo

e ajustamento positivo. 0 CRE positivo pode ter fungdes adaptativas/efeitos benéficos e o CRE negativo,
fungdes mal-adaptativas/efeitos prejudiciais. O delineamento transversal ndo permitiu inferéncias causais,
mas estudos longitudinais citados, com tempo de seguimento entre trés semanas e 12 meses, mostraram
precedéncia temporal do CRE sobre ajustamento psicoldgico (Ano e Vasconcelles, 2005).

Diferentes estudos mostraram que: o CRE foi preditor negativo de depresséo e estresse psicolégico global
em 104 pacientes do Ambulatério de Medicina de Familia; esteve relacionado a menor desesperanga e
ansiedade em 127 pacientes ambulatoriais com HIV; elevado CRE externo/social esteve associado a menor
depressdo em 159 pacientes em hemodialise; e baixos escores de CRE interno/cognitivo e de CRE total
estiveram associados com histdria de atendimento psiquiatrico em 451 pacientes de atendimento primério,
indicando que o uso de CRE interno/cognitivo pode estar negativamente associado a utilizagao de servigos
psiquiatricos em pacientes (Martin et al., 1998).

Entre 436 doentes com transtorno mental diagnosticado havia 18,5 anos, em média, e com 5,7 internacdes
psiquiétricas, o CRE (prece, meditacdo e leitura da Biblia) esteve associado a maior gravidade dos sintomas,

frustragdo e deficiéncias. Maior quantidade de tempo devotada ao CRE, entretanto, esteve relacionada a
menor gravidade dos sintomas e frustragdo. Os autores concluiram que: 1) crises podem incitar o uso de
CRE, que, repetido no tempo, pode reduzir sintomas ou sua gravidade; 2) o CRE pode ser potencialmente
efetivo nessa populacdo, garantindo sua integracdo na prética psicoldgica e psiquiatrica (Tepper et al., 2001).

*Estudos encontrados nas bases de dados PsycINFO ou Medline.
**Desfechos em itélico.

ordem decrescente: espirita, catdlica, evangélica, outras
religioes?, espiritualizados sem religiao e ateus/agnosti-
cos. Amelhor proporcao entre CREs negativo e positivo
foi encontrada na religiao espirita, e catélicos e evangé-
licos também demonstraram valores bem proximos ao
minimo proposto.

CRE e a pratica clinica

Ainda nio ha consenso sobre como os resultados dos
estudos mostrando associacido entre religiao/espiri-
tualidade, saude e QV devem ser aplicados na pratica
clinica de profissionais da saude. Apesar disso, tanto
pacientes quanto pesquisadores da area parecem se
posicionar a favor dessa integracao tedrico-pratica: estes
ao demonstrarem que querem ser questionados sobre

sua religiao/espiritualidade no contexto do cuidado
a saude (Cohen et al. apud Connelly e Light, 2003) e
aqueles baseados em evidéncias empiricas, apoiando o
desenvolvimento e o uso de intervencoes clinicas que
enfoquem religido/espiritualidade. Os objetivos dessas
poderiam ser: 1) promover ajustamento psicossocial
no tratamento de pacientes com cancer (Schnoll et al.,
2000); 2) otimizar o cuidado de satide de mulheres porta-
doras de HIV deprimidas (Dalmida, 2006); 3) beneficiar
pacientes com doencas cronicas (Narayanasamy, 2003);
4) melhorar os resultados de saude em idosos deprimi-
dos (Koenig et al., 1998a); 5) oferecer recursos uteis a
cuidadores de vitimas de deméncia (Kaye e Robinson,
1994); e 6) como parte essencial do tratamento paliativo
de pacientes terminais (Burton, 1998), entre outros.

3 Koenig (2000c) afirma que usa espiritualidade e religido de forma intercambiavel, alegando que a maioria dos norte-americanos nao faz distingdo entre esses conceitos.
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Todavia, enquanto existem muitos estudos de asso-
ciacdo, ha poucos investigando o uso da religiao/espiri-
tualidade em intervencoes clinicas. Dois estudos foram
encontrados (Harrison ef al., 2001): em um, comparando
a eficacia da terapia cognitivo-comportamental religiosa
e nao-religiosa, a psicoterapia religiosa com pacientes
religiosos resultou recupera¢ao mais rapida de depres-
sao comparada a terapias seculares (Cole e Pargament,
1999); em outro, testando protocolo psicoterapéutico
integrando recursos de CRE para pacientes com céncer, o
grupo experimental melhorou mais que o grupo controle
(Propstet al., 1992). Tal desproporcao ocorre justamente
pelo estado da arte do conhecimento na area, que ainda
esta buscando modelos de como integrar teoria e pratica.
Assim, salienta-se a necessidade de modelos tedricos de
intervencao que possam ser testados em pesquisas, com
vistas a embasar possiveis aplicacoes clinicas futuras.

Para que intervencoes religiosas/espirituais apro-
priadas possam vir a ser inseridas em planos de trata-
mento de saide, ressaltam-se a necessidade e a impor-
tancia da avaliacao religiosa/espiritual (Burton, 1998).
Koenig (2002) indica enfaticamente aos médicos avaliar
a historia espiritual do paciente usando dois minutos adi-
cionais da consulta para entender suas crencas religiosas
e o papel destas na sua satude e no coping com a doenca,
lembrando que esta pode ser uma intervencao poderosa
em si mesma, com potencial para melhorar o impacto
terapéutico de intervencoes médicas. A forca-tarefa do
American College Physicians também faz recomenda-
¢oes sobre a avaliacao espiritual (Koenig, 2000a).

Ja Tix e Frazier (1998) sugerem que profissionais
relevantes deveriam considerar como os individuos
diferem no seu coping religioso/espiritual, pois, inqui-
ridos sobre crencas religiosas e estratégias de CRE dos
clientes, profissionais da saude talvez sejam capazes
de ajuda-los mais efetivamente a usar um importante
recurso disponivel. Instrumentos de CRE poderiam
ser uteis, auxiliando na avaliacdo da demanda e no
direcionamento do foco de modelos de intervencao no
processo de CRE. Panzini (2004, 2005b) sugere duas
possibilidades de modelos de intervengado. O primeiro
seria baseado no fato de o estilo de coping ser apenas
uma tendéncia ao uso de certas estratégias, o que abri-
ria espaco para intervencdes voltadas para mudancas
no estilo de CRE individual, de negativo para positivo.
O segundo basear-se-ia no fato de o CRE total e de o
CRE positivo estarem associados a melhores resultados
de saude e QV na literatura, e o CRE negativo, a piores
resultados, indicando a viabilidade e possivel efetividade
de intervencoes para incrementar o uso qualitativo do
CRE praticado pelo paciente, adaptado as suas crencas.
Existiriam duas maneiras para tanto: uma encorajando
o uso de CRE positivo — neste sentido, Narayanasamy
(2003) e Kaye e Robinson (1994) apontam o uso de fé,
preces, perdao e leitura de materiais espirituais como
tipos de CRE que poderiam ser endossados — e outra
desencorajando o uso de CRE negativo, oferecendo

recursos para que o paciente possa mais bem lidar com
conflitos que o levem a utilizar o ultimo.

Asintervengoes anteriormente citadas poderiam ser
realizadas por meio de psicoterapia, meio de exceléncia
para a escuta e resolucao de conflitos. Esta pode incor-
porar a exploracao do aspecto espiritual/religioso mais
facilmente, como ja o faz quanto aos fatores psicossociais
e outros aspectos da vida dos pacientes, proporcionando
espaco para apoio, ressignificacio e mudanca. Ano e
Vasconcelles (2005) alertam que deve caber aos clinicos
ainiciativa de falar sobre questoes espirituais/religiosas,
porque os pacientes que as usam como recurso podem
trazé-las espontaneamente, mas aqueles para os quais
se tornam um fardo podem apresentar resisténcia, por
medo de rejeicao, discordancia de valores ou medo de
que suas crencas/praticas religiosas sejam encaradas
como patologicas por seus terapeutas. Josephson (2004)
observa, no entanto, que para muitos psiquiatras de
criancas e adolescentes integrar religiao/espiritualidade
a pratica clinica parece complicar uma tarefa ja ardua,
por confronta-los com questdes sobre quando, como
e em que profundidade discutir esses temas e quando
referir a um profissional religioso/espiritual. Conclui,
todavia, que a importancia dos fatores religiosos/es-
pirituais na vida de muitas criancas e suas familias nao
deixa outra opcao sendo aborda-los o mais diretamente
possivel, valendo o esforco, pois em muitos casos abrirao
novas areas para a melhora clinica dos pacientes.

Os resultados de Panzini (2004) endossam a explo-
racao do CRE na psicoterapia, pois apontaram para a
hipotese de que problemas emocionais poderiam difi-
cultar um bom uso qualitativo do CRE, indicando que
intervencoes em nivel psicoléogico poderiam facilitar
esse uso, potencializando seus efeitos positivos. Tais
intervengdes poderiam ser realizadas na rede publica
ou privada, como parte de tratamentos convencionais,
ou por meio de grupos de apoio ou grupos terapéuticos
enfocando o coping com a doenca (entre eles o CRE), ou,
ainda, enfocando religido/espiritualidade em relagio a
doenca e/ou outro fator estressor. Assim, intervencoes
focadas no processo de CRE poderiam ser efetivas e
beneficiar agentes de saude publica em funcao de seu
potencial para reduzir custos de intervencio e seu sig-
nificativo impacto na saide e na qualidade de vida da
populacdo (Panzini e Bandeira, 2005b).

Outros autores vao além, argumentando que profissio-
nais e agentes de saude mental devem dar ao coping reli-
gioso/espiritual um lugar natural no tratamento, avaliacao
e pesquisa. Também, que se precisa introduzir a psicologia
positiva do CRE como parte-padrao de qualquer rotina de
avaliacao mental, examinando a efetividade das praticas
de CRE utilizadas e o modo como estas podem cambiar
durante crises no tratamento clinico-psicoterapico ou em
episodios de exacerbacgio/piora dos sintomas (Richards
e Bergin, 2002 apud Ano e Vasconcelles, 2005; Tepper et
al., 2001). No entanto, apesar de alguns profissionais ja
estarem comecando a incorporar intervencoes psicoespi-
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rituais em seus atendimentos (Ano e Vasconcelles, 2005),
entende que mais estudos empiricos sejam necessarios,
especialmente experimentais testando modelos tedricos,
para que intervencoes espiritualmente embasadas pos-
sam ser efetivamente inseridas nas praticas tradicionais
de saude mental e fisica. Para tanto sdo necessarios pro-
fissionais com adequada formagao nessa area.

Conclusodes

O CRE ¢ um conceito importante e atual. Constitui
variavel impar para investigacao das relacoes entre reli-
giao/espiritualidade e saide ao possibilitar o estudo de
estratégias positivas e negativas, que parecem importan-
tes para explicar, dirimir e solucionar as ambigiiidades
encontradas nessa relacdo. As escalas de CRE podem
ser uteis na pesquisa e na pratica clinica, auxiliando a
aprofundar o conhecimento na area ou orientando o
planejamento e a implementacao de intervencoes ade-
quadas em contextos de tratamento a satde.

Para que essas intervencoes sejam consideradas,
faz-se necessario incorporar na formacao curricular de
meédicos, psicologos e outros profissionais da saude o
estudo cientifico dos aspectos espirituais/religiosos em
sua relacao com saude fisica/mental, qualidade de vida e
variaveis psicossociais de interesse, instrumentando-os a
mais bem lidar com essas questoes e demandas no aten-
dimento de seus pacientes. Isto proporcionara diminuir
as duvidas e conflitos que atualmente ainda existem
(inclusive conflitos existenciais dos proprios profissio-
nais pela dissonancia entre suas crencas religiosas e o
papel que a ciéncia e/ou a teoria psicoldgica que utilizam
confere a religido/espiritualidade) e permitira melhor
aproveitamento desse recurso no diagnostico, tratamen-
to e prevencao de problemas de saude. Tal incorporagao
ja vem ocorrendo nos Estados Unidos (Koenig, 2002;
Koenig, 2005) e esta se iniciando no Brasil (Oliveira,
2005), onde ainda necessita de implementacdo mais
consistente e sistematica. Finalizando, salienta-se que
questionar o paciente sobre coping religioso/espiritual
pode configurar um modo de intervencao, fazendo-o
voltar-se a esse tema no coping com a doenca, incremen-
tando possiveis beneficios que possam advir disso.
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