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RESUMO

A integragd@o da espiritualidade no cuidado em saude mental, na psiquiatria e na psicologia
ainda é algo controverso, apesar de um crescente corpo de evidéncias estar mostrando os
efeitos benéficos e a real necessidade de tal integragdo. Na presente revisdo, eu resumo
pesquisas antigas e recentes, assim como evidéncias da nossa pratica clinica na Suicga.
Coping religioso é altamente presente entre pacientes com transtornos psiquidtricos.
Pesquisas indicam que 70% a 80% usam de crengas ou praticas religiosas ou espirituais para
lidar com dificuldades e frustragdes diarias. A religido pode ajudar os pacientes a melhorar o
ajustamento emocional e a manter a esperanga, os propésitos e o sentido. Os pacientes
enfatizam que servir a um propdsito além de si mesmos pode tornar possivel viver com algo
que, de outra maneira, seria insustentdvel. Sdo descritos e discutidos programas que
incorporaram com sucesso a espiritualidade na pratica clinica. Estudos indicam que o
resultado da psicoterapia em pacientes religiosos pode ser incrementado ao integrar-se
elementos religiosos no protocolo terapéutico e que isso pode ser feito com sucesso por
terapeutas religiosos ou nao..
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ABSTRACT

Integrating Religion and Spirituality into Mental Health Care, Psychiatry and
Psychotherapy

Integrating spirituality into mental health care, psychiatry and psychotherapy is still
controversial, albeit a growing body of evidence is showing beneficial effects and a real need
for such integration. In my review | summarize past and recent research as well as evidence
from clinical practice at our clinic in Langenthal/Switzerland. Religious coping is highly
prevalent among patients with psychiatric disorders. Surveys indicate that 70-80% use
religious or spiritual beliefs and activities to cope with daily difficulties and frustrations.
Religion helps patients to enhance emotional adjustment and to maintain hope, purpose and
meaning. Patients emphasize that serving a purpose beyond one’s self can make it possible to
live with what might otherwise be unbearable. Programs successfully incorporating spirituality
into clinical practice are described and discussed. Studies indicate that the outcome of
psychotherapy in religious patients can be enhanced by integrating religious elements into the
therapy protocol and that this can be successfully done by religious and non-religious
therapists alike.

Keywords: mental health care, religious/spiritual coping, religious psychotherapy.

1. Publicado originalmente em Religions, 2(1), pp. 611-627, 2011. Agradecemos ao autor e aos
editores, pela gentileza de autorizar a tradugao.
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ESPIRITUALIDADE NA DOENCA MENTAL E
TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

Abordagens espirituais na doenga mental ainda estdo em
sua infancia na Europa, certamente. Existe uma controvérsia
corrente sobre integrar ou ndo a espiritualidade no tratamento
de pessoas que sofrem de doengas mentais, principalmente
por conta de preocupagdes sobre os efeitos colaterais
nocivos de encorajar e dar suporte ao envolvimento religioso.
Por outro lado, um crescente corpo de evidéncias estd
mostrando resultados benéficos de abordagens religiosas e
espirituais nos transtornos psiquidtricos. Espiritualidade pode
ser vista como uma dimensdo humana Unica (Frankl, 1984),
tornando a vida sagrada e com sentido (Blanch, 2007), sendo
parte essencial da relagdo médico-paciente (Matthiews,
1998) e do processo de recuperagdo (Fallot, 1998; Russinova
& Blanch, 2007).

Pessoas sofrendo de doengas mentais enfatizam que
entender os problemas de alguém em termos religiosos ou
espirituais pode ser uma alternativa poderosa para a
estrutura biolégica ou psicolégica. Embora recolocar a
questdo dessa maneira ndo mude a realidade, ter um
propdsito maior pode fazer uma grande diferenca na
disposicdo do individuo em suportar a dor, lidar com
dificuldades e fazer sacrificios. Dado o fato de que pessoas
com doengas mentais sérias ja tem dificuldades com a
discriminacdo e o preconceito disseminados, pareceria
importante manter ou fortalecer as afiliagbes religiosas e
sistemas de suporte como parte de seu tratamento ou plano
de reabilitagdo (Blanch, 2007).

Lindgren e Coursey (1995) entrevistaram participantes de
um programa de reabilitagdo psicossocial: 80% disseram que
a religido e a espiritualidade foram de ajuda para eles. Tepper
et al. (2001) identificaram que participantes vivenciando
sintomas de maior severidade e menor funcionamento geral
estdo mais propensos a usar atividades religiosas como
parte de seu coping. Tensdes relacionadas aos sintomas
levam a um maior uso do coping religioso, um fenémeno que
também tem sido evidenciado em outros estudos (Chang,
2001; Koenig, 1992). Baetz et al. (2002) demonstraram que,
entre pacientes psiquiatricos internados, tanto a religido
publica (por exemplo, ida a missas e cultos) como a
espiritualidade privada estavam associadas a sintomas
depressivos menos severos. Pacientes religiosos também
tiveram periodos menores de estadia no hospital e maior
nivel de satisfagdo com suas vidas.

Koenig, George e Peterson (1998) acompanharam
pessoas mais velhas, clinicamente doentes, diagnosticadas
com depressado e descobriram que a religiosidade intrinseca
(entendendo a religido como um “fim em si mesmo”, ao invés
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de um meio para outros fins) era preditivo de um tempo mais
curto para a remissdo da depressao, depois de controlar
muitos outros preditores da remissdo. Pargament (1997,
2002) estudou extensivamente o papel dos métodos de
coping religioso para lidar com o estresse. Ele encontrou
conexdes consistentes entre estilos positivos do coping
religioso e melhores resultados na saide mental. Estilos de
coping religiosos como a percepcao da colaboragdo com
Deus, busca de suporte espiritual vindo de Deus ou de
comunidades religiosas e avaliagbes religiosas benevolentes
de situagdes negativas foram associadas com redugdo da
depressdo (Koenig, George & Peterson, 1998), reducédo da
ansiedade (Pargament, Koenig & Perez, 2000) e outros afetos
positivos (Bush et al., 1999).

UMA ESTRUTURA HOLISTICA E INTEGRATIVA PARA
ATERAPIA

0 Modelo Biopsicossocial Estendido

Na psiquiatria e medicina psicossomatica, o modelo
biopsicossocial, introduzido por George L. Engel (1977), é o
conceito predominante na pratica clinica e na pesquisa. Ele
mostra que os fatores bioldgicos, psicologicos e sociais
interagem de maneira complexa com a saude e a doenga. No
modelo biopsicossocial estendido (Hefti, 2003), religido e
espiritualidade constituem a quarta dimensdo (Figura 1).
Essa estrutura holistica e integrativa € uma ferramenta (til
para entender como a religido e a espiritualidade influenciam
a saude tanto mental quanto fisica. Interagdes com as
dimensdes bioldgica, psicolégica e social constituem as
disciplinas distintas da “biologia da religido”, da psicologia da
religido e da sociologia da religido. O modelo biopsicossocial
estendido ilustra que a abordagem holistica na doenga
mental deve integrar a terapéutica farmacoldgica, a
psicoterapia, a terapéutica social e elementos espirituais.

Religiao e Espiritualidade como Recurso ou Fardo

Religido e espiritualidade podem ter efeitos benéficos ou
adversos na saude. No geral, pessoas que sdo mais
religiosas relatam melhor sadde fisica e maior ajustamento
psicolégico e menores niveis de comportamento social
problematico (Miller & Thoresen, 1999; Mulligan & Mulligan,
1999; Richards & Bergin, 2000; Seybold & Hill, 2001). A
espiritualidade fortalece o senso de si (self) e a autoestima
(Longo & Peterson, 2002; Sullivan, 1998), o sentir-se mais
como uma “pessoa completa” e de ser valorizada pelo divino
(como parte da criagdo, como um “filho de Deus”), opondo o
estigma e a vergonha com atribuicdes positivas sobre si e,
por tudo isso, reforgando a “personalidade” (Anthony, 2004).
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Figura 1. Modelo biopsicossocial estendido integrando a religido/espiritualidade como quarta dimenséo (Reproduzido

com permissédo da MDPI).

A espiritualidade é associada com niveis menores de
depressédo (Cosar et al. (1997), especialmente entre pessoas
com orientagdo intrinsecamente religiosa baseada em
crengas internalizadas (Mickley, Carson & Soeken, 1995).
Espiritualidade estd correlacionada a menores niveis de
ansiedade geral (Bergin, Masters & Richards, 1987) e com
resultados positivos no enfrentamento da ansiedade
(Jahangir, 1995). Maiores niveis de espiritualidade entre
individuos se recuperando do abuso de substancias, estao
associados ao otimismo e a resiliéncia ao estresse (Pardini,
Plante & Sherman, 2001), sendo que foi descoberto que os
métodos de coping espiritual tem efeitos positivos para
pessoas diagnosticadas com esquizofrenia (Walsh, 1995). A
participacdo em atividades espirituais e religiosas ajuda a
integrar os individuos em suas familias (MacGreen, 1997).

Religido e espiritualidade também proveem recursos
sociais e comunitarios (Longo & Peterson, 2002; Sullivan,
1998), os quais sdo aprimorados pela “natureza
transcendente” desse suporte. Pertencer e encontrar
aceitacdo numa comunidade religiosa pode ter importancia
especial para pessoas que sdo tipicamente rejeitadas,
isoladas ou estigmatizadas (Fallot, 1997). Experiéncias
espirituais facilitam o desenvolvimento de um senso
fundamental de conexdo. Religido e espiritualidade também
alimentam um senso de esperancga e propdsito, uma razéo de
ser, assim como oportunidades para o crescimento e
mudangas positivas (Fallot, 1998; Sullivan, 1998; Onken et al.
2002). Essas sdo as maneiras como o0s pacientes
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expressaram sua experiéncia de
empoderamento melhorados.

personalidade ou

Além dos efeitos benéficos, é importante estar ciente da
influéncia “negativa” que a religido e a espiritualidade podem
ter nos resultados e na recuperagao em saude mental. Coping
religioso negativo envolve crengas e atividades como
expressar raiva de Deus, questionar o poder de Deus, atribuir
eventos negativos a puni¢des provenientes de Deus, assim
como um descontentamento com comunidades religiosas e
sua lideranca. Coping religioso negativo foi associado a
maiores aflicdes afetivas, incluindo maior ansiedade e
depressdo e autoestima mais baixa (Exline, Yali & Lobel,
1999). Dificuldades religiosas envolvendo tensdo
interpessoal, ao invés de suporte social e conflitos com Deus,
ao invés de uma percepgdo de colaboragdo, foram
associados a maiores niveis de depressao e comportamento
suicida (Exline, Yali & Sanderson, 2000). Experiéncias
negativas com grupos religiosos podem agravar sentimentos
de rejeigdo e marginalizagdo (Bussema & Bussema, 2000).

Convicgdes religiosas desfavordveis podem intensificar
excessos de auto-culpa e percepgdes de pecaminosidade
imperdoavel. Se forem entrelagados a padrdes de sintomas
obsessivos ou depressivos, podem ser ainda mais aflitivos.
Ademais, dificuldades emocionais e sentimentos de rejeicdo
podem ser reforgados por comunidades religiosas que veem
as desordens mentais como sinais de fraqueza ou falha
moral ou espiritual. Oragdes ou outros rituais religiosos
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podem se tornar compulsivos e interferir no funcionamento
didrio geral (Tepper et al., 2001). Finalmente, crengas
envolvendo temas do abandono divino ou condenagéo,
rejeicdo implacdvel ou poderosa retaliagdo podem fazer a
recuperagdo parecer inatingivel ou desimportante (Exline,
2002).

0S PAPEIS FUNDAMENTAIS DO COPING RELIGIOSO E
ESPIRITUAL

Achados da Literatura

Muitas pesquisas demonstraram a elevada prevaléncia do
coping religioso entre pacientes com severas e persistentes
doencas mentais. Tepper et al. (2001) investigaram 406
pacientes em um dos treze estabelecimentos de saulde
mental do Condado de Los Angeles. Mais de 80% dos
participantes usaram de crengas ou atividades religiosas para
lidar com dificuldades e frustragdes didrias. A maioria dos
participantes devotou até metade de seu tempo de coping
para praticas religiosas, sendo a oracdo a atividade mais
frequente. Estratégias religiosas especificas, como a oragédo
ou ler a Biblia, foram associadas com altos escores SCL-90
(indicando sintomas mais severos), maior relato de
frustragdo e menor escore GAF (indicando prejuizos
maiores). A quantia de tempo que os participantes devotaram
ao coping religioso foi negativamente relacionada com os
niveis reportados de frustragdo e escores nas subescalas de
sintoma SCL-90. Os resultados do estudo sugerem que as
atividades e crencas religiosas podem ser particularmente
importantes para pessoas que estejam vivenciando sintomas
mais severos sendo que um aumento na atividade religiosa
pode estar associado com uma redugdo dos sintomas ao
longo do tempo.

Isso é verdade ndo somente nos Estados Unidos, mas
também na Europa. Os achados de Tepper et al. foram
replicados por Mohr et al. em Genebra, Sui¢ga (Mohr et al.,
2006). Entrevistas semiestruturadas focadas no coping
religioso foram conduzidas junto a uma amostra de 115
pacientes ndo residentes com doencas psicéticas em um dos
quatro estabelecimentos psiquiatricos para ndo residentes de
Genebra. Para a maioria dos pacientes, a religido instigava a
esperanga, proposito e sentido em suas vidas (71%),
enquanto em outros, ela induzia ao desespero espiritual
(14%). Os pacientes também reportaram que a religido
diminuiu (54%) ou aumentou (10%) os sintomas psicéticos e
gerais. Foi descoberto que a religido aumentava a integragao
social (28%), apesar de, em algumas ocasibes, levar ao
isolamento social (3%). Foram reduzidos (33%) ou
aumentados (10%) o risco de tentativas de suicidio, foi
reduzido (14%) ou aumentado (3%) o uso de substancias e foi
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fomentada a aderéncia (16%) ou a oposicdo (15%) ao
tratamento psiquidtrico. Os resultados demonstram a
significancia clinica da religido e do coping religioso para
pacientes com esquizofrenia, encorajando a integragdo da
espiritualidade nas dimensdes do cuidado psicossocial.

Huguelet et al. (2006), do mesmo departamento de
pacientes ndo residentes da psiquiatria publica em Genebra,
investigaram a espiritualidade e as praticas religiosas de
pacientes nao residentes (N=100) com esquizofrenia e
compararam os resultados com o conhecimento dos clinicos
acerca do envolvimento religioso dos pacientes. Foram
conduzidas entrevistas gravadas em daudio sobre coping
religioso e espiritual. Aos médicos clinicos dos pacientes
(N=34) foi perguntado sobre suas préprias crengas e
atividades religiosas, assim como as caracteristicas
religiosas e clinicas dos seus pacientes. A maioria dos
pacientes relatou que a religido era um aspecto importante
em suas vidas, mas apenas 36% deles levantaram o assunto
com seus clinicos. Um ndmero menor de clinicos estava
religiosamente envolvido e, na metade dos casos, suas
percepgbes do envolvimento religioso dos pacientes eram
inexatas. Alguns pacientes consideraram o tratamento como
incompativel com suas praticas religiosas, mas os clinicos
estavam pouco cientes de tais conflitos.

Experiéncia Clinica e Pesquisa Qualitativa

Os achados sobre o coping religioso refletem a
experiéncia na clinica para doengas psicossomaticas,
psiquiatria e psicoterapia em Langenthal, Suiga (www.klinik-
sgm.ch). Para a maioria dos pacientes, o coping religioso ou
espiritual é uma parte essencial do seu comportamento de
coping. A religido prové aos pacientes uma estrutura para
enfrentar as dificuldades relacionadas a doenga.
Necessidades existenciais como estar seguro, estimado e ter
sentido sdo enderegados pelos clinicos e conselheiros
pastorais — apesar e além das condigbes psiquidtricas
(Langle, 2003). Dois exemplos de entrevistas ndo
estruturadas conduzidas com pacientes depressivos da
clinica, como parte de um estudo qualitativo, ilustram isso
(Schmidt & Adami, 2008):

Primeiro exemplo: Um homem de 32 anos é casado e tem
um filho de um ano. Ele tem trabalhado na mesma
companhia por muitos anos e é membro de uma Igreja
Protestante. Ele foi hospitalizado por conta de um episédio
severo de depressdo. Como ele usou o coping religioso para
superar sua depressao?

A. Lendo escrituras/salmos: “Ler salmos me ajudou a
sentir-me mais préximo a Deus em tempos dificeis. Eu percebi
que outros (os escritores dos salmos) também tiveram que
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chorar e se sentiram desesperados com sua situagdo. Eles
argumentaram com Deus e suplicaram a Ele”.

B. Recebendo suporte espiritual: “Nos momentos muito
sombrios, quando eu me sentia totalmente perdido e
abandonado por Deus, eu ndo conseguia mais lidar com minha
situagdo. Eu ndo podia lutar contra pensamentos negativos
quanto ao futuro e a mim mesmo. Eu precisava que alguém de
fora me dissesse que eram mentiras, que eu ndo estava
abandonado nem por Deus nem por minha familia, que eu ndo
era sem valor mas, sim, amado”.

Segundo exemplo: Uma mulher de 65 anos cresceu em
uma pequena vila no interior. Ela teve cinco irmaos e irmas.
Seu pai era alcodlatra. A paciente deixou sua casa bastante
jovem. Seu primeiro casamento terminou por conta do
alcoolismo do marido. Eles tiveram dois filhos. Depois do
divércio, a paciente vivenciou sua primeira depressao. Mais
tarde, casou-se novamente e tornou-se membra da Igreja
Metodista (depois de uma conversdo religiosa). Episddios
depressivos tornaram-se menos frequentes e menos severos.
0 que ajudou a paciente a lidar com a depressao?

A. Controlando a depressao pela fé/oragdo: “Quando me
sinto triste e meus pensamentos ficam sombrios, quando eu
acordo mais cedo de manha e ndo consigo mais dormir, ai vou
para fora, na natureza, e falo com Deus, agradecendo-O por
estar no controle e por ndo me deixar cair".

B. Nao perguntar o porqué: “Em tempos passados eu
sempre comegava a perguntar por qué, por que eu casei com
esse homem, porque Deus deixou isso acontecer? Mas isso
tornou as coisas piores. Hoje eu paro de pensar nesse tipo de
pensamento e foco em Deus”.

PROGRAMAS DE CUIDADO EM SAUDE MENTAL
INTEGRANDO A RELIGIAO E A ESPIRITUALIDADE

Nos paragrafos seguintes estdo sumarizados quatro
programas de salde mental que integram religido e
espiritualidade no contexto de cuidado em salide mental.
Uma descrigdo mais detalhada pode ser encontrada em outro
lugar (Hefti, 2009).

Grupo Terapéutico sobre Questades Espirituais na Cambridge
Health Alliance Belmont

O primeiro grupo de terapia sobre questdes espirituais foi
iniciado por Nancy Kehoe em 1981 no departamento de
psiquiatria da Cambridge Health Alliance e Escola Médica de
Harvard em Belmont, Massachusetts (Kehoe, 1999). Ela
sentiu a necessidade de prover para pessoas com sérias
doengas mentais a oportunidade de explorar questdes
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religiosas e espirituais em relagdo a sua doenga mental. A
principio, a ideia de existir tal grupo gerava ansiedade, medo
e divida entre os membros da equipe. Isso trouxe a
ambivaléncia que muitos profissionais de salide mental tém
acerca de questdes religiosas, refletindo a ambivaléncia
encontrada nas pesquisas de Gallup (1994). Além disso, o
trabalho de Bergin e Jensen (1990) salientou a diferenga
marcada entre as crengas e praticas religiosas da populagao
no geral e as crengas e praticas dos profissionais de salde
mental. Treinamento e instrugdo aliviaram algumas das
preocupacgdes da equipe sobre o grupo de Kehoe. Entretanto,
0 sucesso de longo prazo do grupo tem sido o fator mais
forte para a aceitagdo da equipe. Regras de grupo que
contribuem para seu sucesso sdo a tolerancia a diversidade,
respeito as crengas dos outros e o banimento do
proselitismo. Outro fator é que o grupo é aberto a todos,
independentemente de sua experiéncia religiosa ou
diagnéstico.

Grupo de Espiritualidade no Centro de Sadde Mental de
Hollywood em Los Angeles

Num programa de reabilitagdo psicossocial padrao,
enfatizando o treinamento de habilidades, educagéo
psicolégica e tratamento cognitivo comportamental (Reger,
Wong-McDonald & Liberman, 2003), foi oferecido um grupo
de espiritualidade como uma sessao opcional de 60 minutos
(Wong-McDonald, (2007) no mesmo espago de tempo de um
grupo padrdo. Cada sessdo focou num tdépico de interesse
(por exemplo, perddo). Intervengdes espirituais incluiram a
discussédo de conceitos espirituais (por exemplo, ajudando os
participantes a enxergar seu valor-proprio baseado nas
promessas de Deus), encorajando o perddo, referindo-se as
Escrituras Sagradas (por exemplo, a histéria do filho prédigo,
Lucas 15.11-32), escutando musica gospel, e encorajando
suporte espiritual e emocional entre os membros do grupo
(por exemplo, orando uns pelos outros).

O proposito geral das intervengbes era ajudar os
participantes a entender seus problemas de uma perspectiva
eterna, espiritual, para ganhar um senso maior de esperanga,
para perdoar emocionalmente e curar dores passadas, para
aceitar a responsabilidade por suas préprias agdes e para
vivenciar e afirmar o seu senso de identidade e valor-préprio.
Os participantes também foram encorajados a se conectar
com suas comunidades de fé.

Todos os 20 participantes (100%) do grupo de
espiritualidade alcangaram seus objetivos de tratamento,
comparados com 16 das 28 pessoas (57%) do grupo na ndo
espiritualidade. A diferenca na obtengao de objetivos entre os
dois grupos foi altamente significativa (p = 0,0001). Uma
participante com 30 anos de histéria de agorafobia e ataques
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de panico didrios compartilhou que ela foi capaz de
“expulsar” os sintomas utilizando uma combinagdo de
oragOes e técnicas de relaxamento. Os participantes, como
um grupo, constataram que sentir a presenga de Deus os
ajudou a diminuir os sentimentos de tristeza, acalmar medos
e ansiedades, lidar com o perddo e resolver problemas
didrios. Os achados do estudo de Wong sugerem que a
inclusdo da espiritualidade na reabilitagdo psiquiatrica é uma
abordagem promissora.

Grupo A Espiritualidade Importa no Instituto Nathan Kline
em Nova lorque

O Grupo A Espiritualidade Importa (Spirituality Matters
Group - SMG) foi desenvolvido em 2001 nas dependéncias de
Avaliagcao da Pesquisa Clinica do Instituto Nathan Kline para
pessoas hospitalizadas com deficiéncias psiquiatricas
persistentes (Revheim & Greenberg, 2007), seguindo o
argumento de que o suporte espiritual favorece o processo de
recuperacdo. O SMG é distinto de outros grupos comparaveis
na medida em que sua lideranga multidisciplinar foca na
integragdo espiritual/religiosa, psicolégica e perspectivas
reabilitadoras. O SMG é composto de pessoas
autorreferenciadas que se juntam a trés co-lideres de grupo
(representando a psicologia, o cuidado pastoral e a
reabilitagdo) na exploragdo de temas religiosos e espirituais
ndo-denominacionais escolhidos para prover conforto e
esperanga, na medida em que estdo alinhados com as
preocupagdes terapéuticas mais relevantes. Aos pacientes é
dito que este grupo “foca no uso de crengas espirituais para
cada um enfrentar sua doenca e hospitalizagdo.” O formato
de grupo altamente estruturado acomoda déficits cognitivos
e habilidades sociais limitadas que sdo prevalentes em
pessoas com deficiéncias psiquiatricas persistentes.

Durante a fase inicial de cada sessd@o, novos membros
sdo apresentados, o propdsito do grupo é revisto, a natureza
multirreligiosa e ndo denominacional de grupo é afirmada, a
espiritualidade é definida como “crengas e valores pessoais
relacionados com o sentido e o propdsito da vida, os quais
podem incluir a fé em um propdsito ou poder maior”. Na fase
intermedidria, é apresentado um topico com uma atividade
relacionada ao grupo. Os topicos sdo selecionados pelos
lideres numa ordem rotacional e cuidadosamente preparados
para que tanto as emocgOes negativas como as positivas
possam ser abordadas. Os membros do grupo séo
encorajados a compartilhar em que medida o tépico tem
relevancia na percepcdo de suas doencgas, padroes de
comportamentos anteriores, falhas no tratamento e objetivos
futuros. Na fase final, os membros do grupo resumem os
temas emergentes e os novos aprendizados.

As atividades do grupo séo: 1. Leituras do Livro de Salmos
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(Weintraub, 1999). Os Salmos evocam o escopo completo
das emocdes humanas, desde a gratidao e louvor até a raiva,
medo, desespero, abandono, esperanga e protecdo. Ler
Salmos selecionados enfatiza a natureza universal dos
conflitos vivenciados e das dificuldades do dia a dia,
enquanto foca nos elementos da fé que mantém sua forga e
perseveranca durante tais dificuldades. 2. Recitar oragbes em
conjunto, que sejam familiares e comuns, reforga as praticas
religiosas e espirituais dos individuos. 3. Escrever oragbes
ajuda a melhorar a percepgao das proprias necessidades e
permite a articulagdo com as proprias experiéncias num
espaco que traz conforto e senso de completude. 4. Escrever
histdrias espirituais permite aos membros do grupo identificar
valores pessoais.

A maioria dessas atividades de grupo pode ser entendida
com coping focado em emogdes (Folkman et al. 1991). Isso
inclui a reestruturagdo cognitiva, comparagdes sociais,
minimizagdo (“olhar o lado bom das coisas”) e esforgos
comportamentais para se sentir melhor (exercicio,
relaxamento, meditagdo). O coping focado em emogdes é util
quando a situagdo ndo pode ser mudada, embora apenas a
resposta emocional possa mudar, a qual é auto afirmadora e
empoderadora. Esse estilo de coping pode coexistir com as
abordagens focadas no problema.

Grupo Psicoeducacional de Problemas Espirituais na
Universidade Bowling Green State

O programa era uma intervengdo psicoeducacional
semiestruturada de sete semanas, feita no Departamento de
Psicologia na Universidade de Ohio Bowling Green State
(Phillips, Lakin & Pargament, 2002). Dois estudantes de
doutorado em psicologia clinica serviram como facilitadores
de cada sessdo do grupo (1,5 horas). Os participantes
discutiram recursos religiosos, dificuldades espirituais,
perddo e esperanca. A intervengéo foi planejada para prover
aos participantes novas informagdes sobre espiritualidade e
permitir que eles compartilhem experiéncias e conhecimento.
Um objetivo adicional era apresentar um grupo mais inclusivo
de tépicos espirituais para pacientes com severas doencas
mentais (Tabela 1).

Os membros do grupo foram recrutados através de
referéncias feitas por trabalhadores em saude mental de um
centro comunitdrio local de salde mental. Membros
potenciais participaram de entrevistas individuais para
determinar se suas necessidades, expectativas e nivel de
funcionamento eram apropriados para o grupo. Um tergo dos
membros do grupo relataram um diagndstico de
esquizofrenia, um tergo indicou um diagndstico de depresséo
e um tergo reportou desordens de personalidade como seu
diagnostico primario. Em termos de afiliagédo religiosa, 30%
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Tabela 1. A Visgo geral do programa psicoeducacional semiestruturado de sete semanas (reproduzido com permissao da

MOPI)
Semana Topico Descricao
i Introducao Facilitadores deram aos membros do grupo uma visao geral do formato do grupo e dos tépicos.
Adicionalmente, as regras do grupo foram revistas e os membros do grupo compartilharam suas
“jornadas espirituais pessoais” (Kehoe, 1999).
2 Recursos Essa sessao tencionava extrair dos membros suas ideias de recursos espirituais pessoais e
Espirituais comunitdrios (Pargament, 1997). A sesséo iniciou provendo ao grupo definicdes e exemplos de
recursos espirituais. As potenciais barreiras de utilizar esses recursos foram exploradas e
discutidas.
3 Buscas O objetivo primario é que os membros do grupo explorem maneiras de criar e atingir metas
Espirituais significativas e realistas referentes a sua jornada espiritual. Os facilitadores discutiram a
importancia de terem lutas (Emmons, 1999). Para promover a discussdo, os membros do grupo
criam uma lista de suas lutas pessoais.
4 Dificuldades O objetivo geral é enfatizar a importancia de expressar pensamentos e sentimentos sobre as
Espirituais dificuldades espirituais, validar e normalizar a raiva para com Deus ou a Igreja e reestruturar as
dificuldades como sendo um periodo de crescimento pessoal.
5 Perdoar os Os membros do grupo discutem a definicdo de perdao. Eles entéo refletem nos incidentes de suas
Outros vidas em que foram machucados por outras pessoas ou instituigdes. Finalmente, sdo delineados
passos em diregdo ao perdao (Enright & Fitzgibbons, 2000).
6 Esperanga O objetivo primario é explorar as estratégias espirituais que podem ser utilizadas para se ater a
esperanca (Yahne & Miller, 1999). Os membros do grupo falam sobre o significado da esperanga e
as razdes para manté-la. Os principais caminhos para manter a esperanga séo os rituais, hinos,
confiar que Deus tem um propdsito maior e dar suporte uns aos outros.
% Finalizagéao Na sessao final, os dois facilitadores permanentes revisam os tépicos que foram cobertos pelo

grupo e solicitam um feedback dos membros do grupo. E dada énfase na manutencgéo da

confidencialidade.

se identificava como catdélico romano, enquanto todos os
outros estavam afiliados a denominagdes protestantes; 70%
indicava que frequentavam a igreja semanalmente.

Concluindo, essa intervengao proveu um ambiente seguro
para que aqueles que tinham doengas mentais severas
pudessem discutir questdes espirituais. Essa intervengao
Unica parece ter sido de grande valia para seus participantes.
Os profissionais da comunidade de saide mental podem
sentir que ndo é de sua algada utilizar grupos de questdes
espirituais numa instituigao financiada pelo governo. Mesmo
assim, Richards e Bergin (1997) notam que “ndo existem
diretrizes éticas profissionais que proibam terapeutas em
instituicoes governamentais de discutir questdes religiosas
ou usar de intervengdes espirituais com os pacientes.” De
fato, eles afirmam, que nao é ético minimizar ou ignorar essa
dimensdo. Com algum treinamento na area de doencas
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mentais severas e questdes espirituais, os profissionais das
diversas dreas de treinamento poderiam conduzir tais
“grupos de espiritualidade”.

INTEGRANDO RELIGIAO E ESPIRITUALIDADE NA
PSICOTERAPIA

0 Conceito Holistico de uma Clinica Svica

Desde seu inicio, a Clinica SGM de Langenthal para
psicossomatica, psiquiatria e psicoterapia integrou a religido
e a espiritualidade nas intervengdes psicoterapéuticas. A
estrutura tedrica para essa integragdo foi o modelo
biopsicossocial estendido (Hefti, 2003), conforme ja descrito
neste artigo. Tanto na doenga mental como na doenga fisica
sempre existe uma dimensdo existencial e, portanto,
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espiritual que deve ser explorada, pois influenciara a terapia
de uma maneira explicita ou implicita. Por essa razdo, de
cada paciente é tomada uma breve biografia espiritual para
identificar a relevancia da espiritualidade na vida do paciente
e em sua doenga. Uma énfase especial recai sobre a
identificacdo de recursos e fardos espirituais. Se a religido ou
a espiritualidade séo relevantes para o paciente, é importante
entender como ele/ela quer implementar essa dimenséo na
terapia e qual deve ser o papel do terapeuta.

Um paciente pode integrar objetivos espirituais em seu
plano de tratamento, por exemplo: reavendo esperanga e
sentido; fortalecendo o relacionamento com Deus para lidar
melhor com a enfermidade mental; perseverando em
circunstancias psicossociais dificeis; lidando com a raiva,
frustragdo ou desapontamento em relagdo a Deus;
entendendo porque Deus permite que coisas ruins
acontegam na vida do paciente, trabalhando em dire¢cdo ao
perddo em relacionamentos rompidos; e estando mais
consciente da presenga e orientagdo de Deus da vida didria.
Objetivos espirituais sdo discutidos no time interdisciplinar,
no qual o conselheiro pastoral € membro integral. E é
importante que objetivos espirituais estejam alinhados (n&o
conflituem) com outros objetivos do tratamento.
“Espiritualidade” pode ser utilizada (ou usada de maneira
errada) para escapar de circunstancias dificeis. Isso ndo seria
endossado no contexto terapéutico.

H& muitos anos, a clinica oferece encontros de grupos
psico-educacionais focando na integragdo de aspectos
terapéuticos e espirituais, e enfatizando o beneficio e a
importancia do coping religioso e espiritual (Hefti, 2003;
Pargament, 1997; Phillips, Lakin & Pargament, 2002; Mohr et
al. 2006). Os topicos desses grupos psicoeducacionais sdo:
desenvolver uma perspectiva de vida positiva apesar da
doenca e das limitagdes, lidar com o medo e a depresséo,
ouvir o livro de Salmos, desenvolver uma identidade espiritual
("eu chamei vocé pelo seu nome”), fomentando a
personalidade, e refletindo sobre crengas religiosas e
espirituais saudaveis e ndo saudaveis.

A integracdo de questdes espirituais na psicoterapia
(Anthony, 2004) representa mais um aspecto do conceito
holistico da clinica. Um paciente em estado psicético sentiu-
se energizado pela presenga esmagadora de Deus em sua
mente e seu corpo. O terapeuta desafiou essa “percepgao
espiritual” durante a consulta psicoterapéutica perguntando
por outras possiveis explicagdes. Se um paciente tem
crengas ndo saudaveis, é importante desafia-las de um ponto
de vista tanto espiritual quando psicoterapéutico. Outros
topicos sd@o sentimentos de culpa, ser rejeitado ou
abandonado pelo divino e trabalhar em busca do perdao.
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0 Impacto da Religiosidade nos Resultados da Psicoterapia
numa Amostra de Pacientes Residentes

Para avaliar o impacto da religiosidade nos resultados da
psicoterapia na clinica em Lagenthal, na Suica, foi realizado
um estudo longitudinal com um modelo pré-pés (Allemand &
Kliegel, 2003). A Idgica por tras dessa investigagdo foi que a
religiosidade pode ser conceitualizada como um recurso para
pacientes religiosamente orientados (Koenig & Pritchett,
1998) e que a ativagdo desse recurso pode dar suporte ao
processo terapéutico (Plante & Sherman, 2001) e melhorar os
resultados de salde. Na literatura recente, referente a
mecanismos empiricamente validados sobre mudanga em
psicoterapia, os recursos pessoais pareceram ter um papel
importante. De acordo com Klaus Grawe (1998), a “ativagdo
de recursos” é um mecanismo chave de mudanga, como
também um importante fator para a melhora do bem-estar
subjetivo (Howard et al., 1993). No comportamento religioso
de pacientes psicossomaticos e psiquiatricos, a experiéncia e
a reflexdo podem ser particularmente importantes para o
bem-estar. De acordo com Howard et al. (Grom, Hellmeister &
Zwingmann (1998), a melhoria do bem-estar subjetivamente
vivenciado estd associada a redugdo na angustia
sintomadtica, sendo que a Ultima estd associada com
mudangas no funcionamento da vida.

A amostra consistiu de 189 pacientes residentes da
clinica para psicossomatica, psiquiatria e psicoterapia em
Langenthal. Dados foram coletados segundo um
procedimento padrdo de gerenciamento de qualidade. A
idade média foi de 43 anos. Mais de dois tercos dos
pacientes eram mulheres. O tempo médio de duragdo do
tratamento foi de 70 dias. Havia alguns pacientes
cronicamente doentes e com uma longa histéria de
sofrimento. Para avaliar a religiosidade, foi utilizado o Munich
Motives for Religiosity Inventory (MMRI), um instrumento
desenvolvido por Grom, Hellmeister e Zwingmann (1998). O
questionario consiste de oito subescalas que cobrem
diferentes componentes da religiosidade intrinseca:
autocontrole moral (a = 0,76), controle cooperativo de
eventos significativos na vida (a = 0,75), controle passivo de
eventos significativos na vida (a = 0,81), justica ou
recompensa por agdes (a = 0,79), auto estima positiva (a =
0,85), gratiddo e adoragdo (a = 0,89), atitude e
comportamento pré-social (a = 0,84), disposicdo para
reflexdo (a = 0,71). As oito dimensdes foram extraidas das
teorias de motivagdo psicolégica (ex., auto eficacia,
comportamento pro social).

Para avaliar a satide mental, foi adotado o bem conhecido
Symptom Check List (SCL-90-R, Derogatis 1977), focalizando
na escala Global Severity Index (GSI) como uma medida da
aflicdo total dos sintomas. O bem-estar subjetivo (subjective
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well-being — SWB) foi medido com uma escala de quatro
itens incluindo itens sobre afligdo (“Atualmente, quéo
chateado ou aflito vocé tem se sentido?”), energia e saude
(“Atualmente, qudo saudavel e em forma vocé tem se
sentido?”),  ajustamento  emocional e  psicolégico
(“Atualmente, em que medida vocé sente que estad se dando
bem emocional e psicologicamente?”) e satisfagdo com a
vida atual (“Atualmente, quao satisfeito vocé estd com sua
presente vida?").

Para examinar em que medida a religiosidade intrinseca
sofreu alteragdes ao longo do tratamento, foram aplicados
testes t pareados nas mensuragdes do MMRI. A Tabela 2

René Hefti

apresenta as médias e desvios padrdo das subescalas do
MMRI, pré e pds-tratamento, bem como as diferencgas pré e
pds calculadas com teste t pareado. Cinco subescalas do
MMRI apresentaram diferengas pré e pods significativas,
sendo que ‘controle cooperativo’, ‘controle passivo’ e
‘autoestima positiva’ obtiveram as maiores mudancas. Todas
as subescalas, com excegéo de ‘autocontrole moral’ e ‘justica
ou recompensa por agdes’ cresceram em numero. Foi
observada uma significativa mudanga na religiosidade
durante o tratamento.

Para examinar a abrangéncia da mudanga na
religiosidade, na afligdo sintomatica e no bem-estar subjetivo

Tabela 2. Mudangas na Reljgiosidade (subescalas doMunich Motives for Religiosity

Inventory - MMR/ durante o tratamento

Subescalas MMRI Pré-teste M (SD) Pés-teste M (SD) t(188)
Autocontrole moral 4,46 (1,02) 4,37 (1,06) 1,58
Controle cooperativo 4,16 (1,02) 4,39 (0,99) 3,76 ***
Controle passivo 3,99 (1,09) 4,22 (1,07) 3,42 ***
Justica ou recompensa por agdes 2,89 (1,34) 2,84 (1,33) 0,68
Autoestima positiva 4,75 (1,04) 5,03 (1,03) 4,89 #x*
Gratid&o e louvor 4,47 (1,08) 4,65 (1,13) 2,87 **
Atitude/comportamento pré-social 4,49 (1,08) 4,54 (1,13) 0,83
Prontidao a reflexdo 4,13 (1,03) 4,28 (1,04) 2,33 *
Religiosidade (Média MMRI) 4,17 (0,78) 4,29 (0,82) 2,89 **

durante a terapia, foi calculado o tamanho do efeito (ESpre =
Diff pre-post/SDpre). Foi utilizada a média de todas as
subescalas da MMRI como uma medida integrada de
religiosidade. Bem-estar subjetivo (ESpre = 1,34) e aflicdes
sintomaticas (ESpre = 0,81) demonstraram mudangas
substanciais no periodo de tratamento enquanto mudancgas
na religiosidade foram pequenas (ESpre = 0,15). Isso foi
esperado porque a religiosidade pode ser conceitualizada
como uma caracteristica/trago de personalidade e é bastante
estavel.

As correlagbes pré-teste (Tabela 3) demonstram que
pacientes com maior religiosidade tendem a ter melhor bem-
estar. Na avaliagdo pré-teste, a religiosidade ndo esta
associada com afligbes sintomaticas. Em contraste, o bem-
estar subjetivo estava significativamente e negativamente
associado com afligdo sintomdtica, evidenciando que
pacientes com fardos sintomaticos mais elevados
apresentam menor bem-estar.

As correlagbes pods-teste (Tabela 4) basicamente
apresentaram os mesmos padrdes de relacionamento entre
religiosidade, bem-estar subjetivo e aflicdo sintomatica. A
associagdo entre religiosidade e bem-estar subjetivo foi mais
forte e altamente significativa. Em contraste com os achados
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do pré-teste, identificou-se uma pequena, porém negativa
correlagdo entre religiosidade e aflicdo sintomatica.

Para predizer o bem-estar subjetivo na mensuragdo apés
o teste, realizou-se uma andlise de regresséo hierdrquica. No
primeiro passo, foram inseridos simultaneamente os escores
iniciais de bem-estar subjetivo, aflicdes sintomaticas, e
escores médios iniciais do MMRI como varidveis
independentes. No proximo passo, foram inseridos os
escores de diferencas entre aflicdbes sintomaticas e
diferentes escores da média MMRI. Os resultados estéo
resumidos na Tabela 2. O primeiro passo explicou 12% da
variagdo no bem-estar subjetivo. O segundo passo explicou
outros 38% de variagdo. Os coeficientes de regresséo
padronizada demonstraram que a religiosidade e também
mudangas na realidade tém um papel significativo em
predizer o bem-estar subjetivo na diminuicdo de aflicdes
sintomaticas.

Para predizer o bem-estar subjetivo na avaliagdo pds-
teste, foi conduzida uma analise de regresséao hierarquica. No
primeiro passo, os valores iniciais do bem-estar subjetivo e
da aflicdo sintomatica, bem como as médias iniciais do
MMRI foram introduzidos simultaneamente como variaveis
independentes. No passo seguinte, foram fornecidos os
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Tabela 3. Correlagoes pre-teste entre religiosidade, bem-estar

René Hefti

Tabela 4. Correlagoes pos-teste entre religiosidade, bem-estar

e aflicao e aflicao
Variavel 1 2 3 Variavel 1 2 3
1. Religiosidade (média MMRI, t1)  (0,93) 1. Religiosidade (média MMRI, t2)  (0,95)
2. Bem-estar subjetivo (SWB, t1) 017* (0,82) 2. Bem-estar subjetivo (SWB,t2) 0,35 ** (0,79)
3. Aflicdo sintomética (GSI, t1) 0,08  -0,43** (0,97) 3. Afligio sintomatica (GSI,t2) ~ -0,15*  -0,58 ** (0,97)

Nota. N = 189, confiabilidade (a de Cronbach) entre parénteses; *p<0,05,
***p<0,001.

valores da diferenga da afligdo sintomatica, bem como os
valores da diferenca da média do MMRI. Os resultados estédo
sumarizados na Tabela 5. O primeiro passo explica 12% da
variancia no bem-estar subjetivo. O segundo passo explica
outros 38% da varidncia. Os coeficientes de regressao
padronizados demonstraram que a religiosidade, bem como
mudangas na religiosidade, desempenham um papel
significativo na predicdo do bem-estar subjetivo e na redugdo
da afligdo sintomatica.

Tabela 5. Reljgiosidade intrinseca predizendo o
bem-estar subjelivo (t2)

Variavel AR2 B
Passo 1 0,12
Bem-estar subjetivo (SWB, t1) 0,24***
Aflicdo sintomatica (GSlI, t1) 0,48***
Religiosidade (média MMRI, t1) 0,22%**
Passo 2 0,38

AAflicdo sintomatica (AGSI) 0,70%+**
AReligiosidade (média AMMRI) 0,24***
Todas as varidveis 0,50

Nota. B = Regressao de coeficientes padronizados;
*** =p <0,0001.

Primeiro, os achados dao suporte a ideia de que a fé
religiosa é um recurso importante para pacientes
religiosamente orientados (Koenig & Pritchett, 1998) e que
estd associado a resultados terapéuticos. Segundo, os
achados demonstram que mudangas significativas no bem-
estar subjetivo estdo associadas com a religiosidade. Esses
resultados, portanto, proporcionam evidéncia empirica que
favorece a integragdo de comportamentos, experiéncias e
pensamentos religiosos na psicoterapia visando melhorar os
resultados dos tratamentos em pacientes (residentes ou ndo)
psicossomaticos e psiquiatricos.

Pacientes Religiosos se beneficiam da Terapia Religiosa com
Terapeutas Religiosos ou Nao-Religiosos

Existem apenas alguns estudos que investigam os
resultados de “terapias religiosas” (Azahr, Varma & Dharap,
1994; Azahr & Varma, 1995; Propst et al., 1992). A integragéo
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Nota. N = 189, confiabilidade (a de Cronbach) entre parénteses; *p<0,05,
***n<0,001.

de elementos religiosos na psicoterapia é tipicamente usada
por pacientes religiosos. Rebecca Probst, do Departamento
de Aconselhamento Psicolégico, em Portland, conduziu um
estudo comparativo sobre a eficdcia da terapia cognitiva-
comportamental religiosa e ndo religiosa com terapeutas
religiosos ou ndo religiosos em pacientes religiosos com
depressdo clinica (Propst et al, 1992). Ela levantou a
hipétese de que as terapias cognitivo-comportamentais
religiosas (RCT) poderiam ser mais efetivas em pacientes
religiosos do que a terapia cognitivo-comportamental comum
(CTB), por causa da maior consisténcia de seus valores e
estruturas. A terapia cognitivo-comportamental religiosa
(RCT) forneceu uma base ldgica religiosa para os
procedimentos, utilizou de argumentos religiosos para
combater pensamentos irracionais e usou de procedimentos
do imaginario religioso, de acordo com o manual publicado
por Probst (1988). Ademais, o estudo foi projetado para
determinar se terapeutas ndo religiosos poderiam
implementar com  sucesso a terapia  cognitivo-
comportamental religiosa (RCT).

Focando nos resultados antes e depois do tratamento,
Probst et al. descobriram que individuos religiosos que
recebem terapia cognitivo-comportamental religiosa (RCT)
relataram uma redugdo maior da depressdo (BDI) e uma
melhora maior no ajustamento social (SAS) e na
sintomatologia geral (GSI, SCL-90-R) do que os pacientes no
grupo da terapia cognitiva-comportamental comum (CTB).
Individuos do grupo de aconselhamento pastoral (PCT), o
qual foi incluido para controlar os efeitos ndo especificos do
sistema de tratamento, também demonstraram melhora
significativa no pods-tratamento e até demonstraram
performance superior ao CTB padrédo. Esse achado é similar
aos resultados encontrados em populagdo nao clinica
(Propst, 1980).

0 achado mais surpreendente no estudo de Probst foi
uma forte interagdo entre terapeuta-tratamento. O grupo que
demonstrou a melhor performance em todas as medidas foi
a condicdo RCT com os terapeutas néo religiosos (RCT-NT),
enquanto o grupo com o pior padrdo de performance foi a
CTB padrdo com pacientes néo-religiosos (CTB-NT). Houve
uma diferenga menor de performance entre as condi¢des da
terapia cognitivo-comportamental para terapeutas nao
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religiosos (RCT/CBT-RT). Esse padrdo de interagdo entre
terapeuta-tratamento sugere o seguinte: 1. A efetividade da
CTB para pacientes religiosos realizada por terapeutas néo
religiosos pode ser significantemente melhorada utilizando
uma estrutura religiosa. 2. O impacto dos resultados na
terapia em pacientes e terapeutas/terapia com orientacdo de
valores similares sugere que nem similaridade de valores,
nem diferenga extrema de valores facilita os resultados. A
similaridade de valores deve ser definida como uma
combinacgao de valores pessoais do terapeuta e a orientagédo
de valor do tratamento. As condi¢des de RCT com terapeutas
religiosos e o CBT padrdo com terapeutas nao religiosos
demonstra a maior similaridade de valores. Nenhum dos dois,
porém, demonstrou alta performance nem foi particularmente
relevante para este estudo.

CONCLUSOES PARA A INTEGRAGAO DA RELIGIAO E
ESPIRITUALIDADE NA TERAPIA

Os estudos revisados neste artigo suportam a integragédo
da religido e da espiritualidade no cuidado em salde mental,
na psiquiatria e na psicologia. Muitos pacientes desejam que
os provedores dos servicos deem atengcdo a questbes
espirituais e religiosas durante a terapia (D'Souza, 2002).
Alguns temem que os clinicos irdo “diminuir” ou “banalizar”
suas crengas ou que verdo as mesmas como um sinal da
patologia. Isso requer que os clinicos adotem uma
abordagem respeitosa e individualizada em relagdo ao
histérico espiritual e religioso do paciente (Plante, 2007).

Para desenvolver a competéncia na integragao da religido
e da espiritualidade no cuidado em saude mental, os clinicos
(incluindo psiquiatras, psicoterapeutas, assistentes sociais e
enfermeiros  psiquidtricos) precisam de treinamento
profissional pertinente para cada servigo particular (Fallot,
2007). Tal treinamento deve contemplar os seguintes topicos:
1) Entender os meios pelos quais a religido e a espiritualidade
se relacionam com o bem-estar geral do paciente, avaliar se a
expressao particular da espiritualidade do paciente é util ou
danosa para seu processo de recuperagdo. 2) Tomar a
histéria espiritual, desenvolver a habilidade de falar com os
pacientes sobre a espiritualidade de uma maneira que nao
seja nem intrusiva nem reducionista, mas que comunica uma
abertura respeitosa as experiéncias espirituais Unicas do
paciente, sejam elas positivas ou negativas. 3) Dar suporte ao
coping religioso e espiritual, por exemplo, oragbes e
meditagdo, ler salmos e outras literaturas religiosas/
espirituais, frequentar servicos religiosos. 4) Considerar as
reacOes de contratransferéncia que podem ser influenciadas
pelas experiéncias religiosas ou espirituais dos terapeutas
(Koenig, 2002). 5) Utilizar dos recursos sociais e
comunitdrios, provendo oportunidades para expandir as
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conexdes entre as atividades religiosas ou espirituais na
comunidade e no préprio programa de salide mental. 6)
Aprender quando e como fazer encaminhamentos para
profissionais religiosos, para programas baseados na fé ou
para centros de atividade espiritual.

Programas de cuidado em saude mental que integram
questdes espirituais variam desde grupos psico educacionais
até grupos de discussdo abertos que integram “questdes
espirituais” e a maneira como se relacionam com as
preocupagdes da saude mental. Os programas descritos
ilustram as possiveis formas de integragdo. Para a
psicoterapia, o estudo de Probst (Propst et al., 1992), assim
como os estudos de Azahr (Azahr, Varma & Dharap, 1994,
Azahr & Varma, 1995), indicam claramente que os resultados
em pacientes religiosos podem ser melhorados pela
integracdo de elementos religiosos na terapia e que isso pode
ser feito com sucesso tanto por terapeutas religiosos ou néo.
Futuros estudos sdo necessarios para investigar essa area
promissora.
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