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RESUMO

A diabetes surge como um dos problemas de saude publica de elevada magnitude do
século XXI pela estreita relacdo entre envelhecimento, urbanismo e estilo de vida. Como se
trata de uma Doenga metabdlica cronica, a diabetes requer uma reconfiguracao do estilo de
vida e participagdo ativa da pessoa na gestdo da doenga, apresentando inUmeras
repercussdes na salude mental da pessoa, quer pela sua permanéncia, quer ainda, pelos
necessarios reajustes no quotidiano, conduzindo a situagbes de sofrimento mental. Dimensdes
como a espiritualidade e religiosidade tém sido consideradas importantes na gestdo de
circunstancias que conduzam a sofrimento mental. O presente estudo procurou analisar a
relacéo entre espiritualidade e o bem-estar religioso e a relagdo ao bem-estar psicologico e
saude mental numa amostra de sujeitos com diabetes tipo 2. O objetivo principal foi explorar o
modo como o bem-estar espiritual e a religiosidade podem ser fatores protetores do bem-estar
psicolégico e da saude mental da pessoa com diabetes tipo 2. Metodologia: Realizdmos um
estudo transversal e correlacional de carater quantitativo numa amostra de 294 individuos
diagnosticados com diabetes tipo 2. ldentificAmos as caracteristicas sociodemogréficas e
clinicas dos participantes e avalidmos as dimensdes: bem-estar espiritual, religiosidade, saude
mental e bem-estar psicolégico; instrumentos de medida: Escala de avaliagdo do Bem-estar
espiritual (Gomez e Fisher, 2003); indice de religiosidade da Universidade Duke (Koenig, H.G.;
Meador, K.G.; Parkerson, G., 1997); Mental Health Inventory_(Veit e Ware, 1983); Escalas do
Bem-estar psicologico (Ryff, C. e Keyes, 1995). Resultados: O bem-estar espiritual revelou-se
significativo para o incremento do bem-estar psicolégico e da saude mental. A religiosidade
correlacionou-se de forma menos evidente mas negativa com o bem-estar psicolégico e com a
saude mental. Evidenciou-se, ainda uma correlagéo positiva entre o bem-estar psicolédgico e a
saude mental. Os resultados foram, globalmente, favoraveis a validade (convergente e
discriminante) dos quatro instrumentos; a andlise fatorial confirmatéria permitiu indicar
elementos para aperfeicoamento das escalas e corroborou a sua estrutura multidimensional.
Conclusoes: Estes resultados sugerem que o bem-estar espiritual tem um impacto positivo na
saude mental e no bem-estar psicolégico. De forma algo inesperada, nesta amostra, a
religiosidade tendeu a relacionar-se de forma inversa com os dois Ultimos constructos, o que
suscita varias interpretacoes. Apesar das limitacoes, o presente estudo sugere claramente que
0 bem-estar espiritual da pessoa com diabetes tipo 2 pode ter um papel importante em termos
de promocdo de saude e adaptagdo a doenga. A intervengdo do profissional de saude na
potenciacdo de estratégias conducentes ao bem-estar espiritual deverd ser objeto de
investigacao adicional.

Palavras-chave: Diabetes tipo 2; Religiosidade; Espiritualidade; Bem-estar espiritual; Bem-
estar psicolégico; Saude mental.






ABSTRACT

Diabetes emerges as one of the public health problems of high magnitude of the twenty-
first century by the close relationship between aging, urbanization and lifestyle. Since this is a
chronic metabolic disease, diabetes requires a reconfiguration of lifestyle and the active
participation of people in managing the disease which has numerous effects on the mental
health of the person, either because of its necessary permanency or because of the
adjustments in everyday life which lead to mental suffering situations. Dimensions such as
spirituality and religiosity have been considered important in the management of conditions
leading to mental suffering. This study analyzes the relationship between spirituality and
religious well-being and the relationship to psychological well-being and mental health in a type
2 diabetic sample. The main objective was to explore how the spiritual well-being and
religiosity may be protective factors for the psychological well-being and mental health of a
person with type 2. Methods: We conducted a cross-sectional and correlational study of
quantitative character in a sample of 294 individuals diagnosed with type 2 diabetes was
identified the sociodemographic and clinical characteristics of the participants and evaluated
the following dimensions: spiritual well-being, religion, mental health and psychological well-
being; measuring instruments: Rating scale of spiritual well-being (Gomez and Fisher, 2003);
Religiosity index Duke University (Koenig, HG; Meador, KG; Parkerson, G., 1997); Mental
Health Inventory (Veit and Ware, 1983); Scales of Psychological well-being (Ryff, C. and
Keyes, 1995). Results: The spiritual well-being proved significant for enhancing psychological
well-being and mental health. Religiosity correlated less evidently although negatively with
psychological well-being and mental health. It was also evident, even a positive correlation
between psychological well-being and mental health. The results were overall favorable to the
validity (convergent and discriminant) of the four instruments; the confirmatory factor analysis
indicated elements for improving scales and confirmed its multidimensional structure.
Conclusions: These results suggest that the spiritual welfare has a positive impact on mental
health and psychological well-being. Somewhat unexpectedly, in this sample, religiosity tended
to relate inversely with the last two constructs, which raises various interpretations. Despite the
limitations, this study clearly suggests that the spiritual welfare of people with type 2 diabetes
may have an important role in health promotion and adaptation to the disease. The intervention
of the health professional in enhancing strategies conducive to spiritual well-being should be
further investigated.

Keywords: Type 2 diabetes; Religiosity; Spirituality; Spiritual well-being; Psychological well-
being; Mental health.
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Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

INTRODUCAO

“Tudo o que chega, chega sempre por alguma razgo...”

Autor desconhecido, s.d.

INTRODUCAO

O nosso trajeto académico e profissional tem sido pautado por diversos vinculos a area
da saude mental, quer a nivel da docéncia como a nivel da investigagao. Esta realidade, aliada
ao particular interesse pela intervencdo a Pessoa com doenga crénica, configuraram um
quadro proficuo para encarar o desafio de estudar a compreensdo dos fatores que podem
constituir-se como dificuldades, por um lado, e como fontes de apoio, por outro no cuidar da
Pessoa com doenca cronica. Também a maior consciencializa¢do social do impacto da doenga
cronica, foi um forte incentivo para construir este percurso.

Os numeros atuais da mortalidade global, no caso das doencgas crénicas continua
inaceitavelmente alto e em progressao. Na Europa, as doengas crdnicas representam quase
86% de mortes e 77% da carga de doencas, sendo um peso para os sistemas de saude, para
o desenvolvimento econémico e bem-estar da populacdo, especialmente no grupo etério
acima dos 50 anos (WHO, 2012). Quando se fala de doenga crénica, € importante identificar
as caracteristicas que a determinam. Assim, a doenga crdnica caracteriza-se: pela sua
permanéncia, evolugao lenta, incapacidade, ndo transmissibilidade, exigéncia de cuidados a
longo prazo e por ultimo, pela morte prematura (WHO, 2014). As doengas crénicas com maior
expressao epidemiolégica, no momento presente, sdo as que se relacionam com os fatores
ambientais e os estilos de vida, resultado das rapidas mudancas sociais e culturais das ultimas
décadas (obesidade e sedentarismo). Acresce a este fendmeno o facto do envelhecimento da
populacdo ser uma realidade dos paises desenvolvidos com repercussdo em diversas areas,
nomeadamente no crescente aumento de pessoas com doencga cronica e no desenvolvimento
de novos tratamentos e tecnologias que permitem (con)viver com estas doencas por periodos
de tempo, cada vez, mais longos. Viver com uma doenga crénica torna-se uma experiéncia
exigente, afetando diversas dimensfes da vida: individual, familiar e social. Na Europa, as
quatro principais doencgas crénicas que contribuem para um aumento da morbilidade e para a
mortalidade prematura, sdo as cardiovasculares, o cancro, as doencgas pulmonares obstrutivas
cronicas e a diabetes (WHO, 2012).

A diabetes mellitus surge como um dos problemas de saude publica de elevada
magnitude do século XXI, pela estreita relagéo entre envelhecimento, urbanismo e estilo de
vida (Cruz, 2005); (Sousa, 2006). E uma doenca de expansao epidémica sobretudo nos paises
desenvolvidos e industrializados. Pelo crescimento do niUmero de pessoas com diabetes, a
investigacao deve-se expandir nesta area. Uma finalidade necessaria sera a identificagdo dos
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INTRODUCAO
fatores que contribuem para o bem-estar da pessoa com diabetes e, consequentemente
desenvolver estratégias para melhorar as formas de cuidar. Assim, optou-se por desenvolver
este estudo junto desta populagao.

A nivel mundial, verifica-se a existéncia de mais de 347 milhdes de pessoas com
diabetes; 90% dos casos pertencem a diabetes tipo 2 (WHO, 2012). Estima-se que em 2035 o
numero de pessoas com diabetes no mundo atinja os 592 milhdes, o que representa um
aumento de 55% da populacdo com esta doenca (IDF, 2013). Portugal posiciona-se entre os
paises Europeus como o que regista uma elevada taxa de prevaléncia da diabetes, sendo em
2012 de 12,9% da populacdo portuguesa, o que equivale a aproximadamente 1 milhdo e
trezentos mil individuos (Gardete Correia, 2013).

Como doenca metabdlica crénica, a diabetes requer uma reconfiguracdo do estilo de
vida e participacdo ativa da pessoa na gestdo da doenca, apresentando inumeras
repercussdes na saude mental da pessoa, quer pela sua permanéncia, quer ainda pelos
necessarios reajustes no quotidiano (Amorim, 2008). Esta realidade é evidenciada pela
investigagdo, que afirma haver uma maior probabilidade de desenvolver sintomatologia
ansiosa e depressiva nas pessoas com diabetes, do que na populacdo em geral (Golden,
2008); (Gonzalez, 2011). O tratamento da diabetes é extremamente exigente, complexo e
obriga a uma grande responsabilidade por parte do doente, quer pelo cuidadoso equilibrio
entre alimentagao, exercicio fisico e administragdo de injegbes de insulina e/ou antidiabéticos
orais, quer ainda pela necessidade frequente de auto-monitorizacdo dos niveis de glicémia.
Assim, a nivel emocional, a diabetes funciona como uma espécie de “lente de aumento”
amplificando os processos emocionais numa multiplicidade de sentimentos associados as
incertezas que a doencga transporta, alteragbes de habitos, reestruturacao de relagdes e de
papéis, limitacbes e alteragdo das relagdes com os cuidados de saude. Estes problemas de
ordem psicolégica sdo importantes por poderem ter um impacto negativo na capacidade da
pessoa se auto-cuidar, designadamente, no facto da adesdo a medicacdo poder ficar
comprometida e, a longo prazo, haver um compromisso grave da sua saude global e,
consequentemente, no seu bem-estar (Young, 2012).

Na investigacdo realizada pretendeu-se destacar a relagdo existente entre doenca
cronica e saude mental partindo da perspetiva defendida pela (WHO, 2001)que advoga a
saude mental e saude fisica como dois elementos da vida estreitamente entrelacados e
profundamente interdependentes. A saude €, também, um fenémeno com forte componente
social, psicologico, mental, espiritual e fisico. Mobilizando o conceito de saude mental como
“um estado de bem-estar no qual o individuo realiza as suas proprias capacidades, pode fazer
face ao stress normal da vida, pode trabalhar de forma produtiva e ser capaz de dar um
contributo para a sua comunidade” (WHO, 2001, p.1), podemos afirmar que a saude mental é
o fundamento do bem-estar e funcionalidade efetiva, permitindo uma adaptacao ativa ao meio
social onde esta inserida (Rodriguez-Lopez, 1997; WHO, 2005). Assim, podemos entender a
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INTRODUCAO
Saude Mental Positiva como um estado de funcionamento étimo do ser humano, salientando a
importancia da promocéao das qualidades da pessoa na otimizagcao do seu potencial (Seligman,
M. & Csikszentmihalyi, 2000; Seligman, M., 2003).

A relagéo dindmica entre a saude fisica e a saude mental, ainda que, ndo sendo muito
clara e consistente, designadamente, no que se refere aos efeitos positivos da componente
psicoldgica na regulacdo da saude fisica, é uma realidade. Uma possibilidade de analisar essa
relacao sera através de dois modelos. O modelo de bem-estar subjetivo ou 0 modelo de bem-
estar psicolégico (Ryff C., 1989 a).

O modelo de bem-estar subjetivo permite “apenas” identificar o quao um individuo esta
satisfeito ou feliz e, eventualmente, as areas em que essas situacdes ocorrem (Diener, 2003).
O bem-estar subjetivo centra-se numa perspetiva heddnica e individual do bem-estar, foca-se
na avaliacdo que as pessoas fazem das suas vidas, a partir das suas experiéncias emocionais
(positivas e negativas) baseada nos seus valores, necessidades, expectativas e crengas.

Quanto ao modelo de bem-estar psicolégico, perspetivando uma maior abrangéncia,
permite identificar o grau de satisfacao e felicidade que o individuo apresenta e, identificar os
recursos psicolégicos de que este dispbe em diferentes dominios da sua vida: na relagao
consigo préprio (aceitagdo de si), na relacao interpessoal (relagdo com os outros), relagcoes
com o meio (dominio do meio) e face as suas capacidades de adaptacdo (autonomia e
objetivos na vida e crescimento pessoal) (Ryff C., 1989 b). Desta forma, optou-se pela
utilizacdo deste segundo modelo, por permitir uma exploragdo do conceito de bem-estar
integrado no dominio da saude mental e no da saude em geral (Ryff & Singer, 1998); (Novo,
2003).

Na sequéncia do que se tem vindo a apresentar, conclui-se que a Saude Mental é
determinada pela interdependéncia de fatores fisicos, ambientais, sociais, psicolégicos e
espirituais, e é parte integrante de todo o desenvolvimento humano.

Neste estudo, particularizou-se o olhar na dimenséao da religiosidade /espiritualidade. Ao
explorar estes conceitos constatou-se que a religiosidade apresenta diversos significados, por
vezes semelhantes dos que hoje se denomina de espiritualidade. Ao longo dos tempos, estes
dois conceitos tém sofrido uma multiplicidade de definicbes e de transformagdes. Reconhece-
se a existéncia de duas perspetivas na abordagem desta tematica. Por um lado, autores que
diferenciam claramente os dois constructos - espiritualidade e religiosidade - numa vertente
mais existencialista (Pargament, 1977; Fisher, et al, 2000; Moberg, 2008; Koenig & Larson,
2001) por outro, autores que nao fazem esta distincdo, defendendo uma perspetiva no
sagrado, ou seja, aceitam a sobreposicao destes dois conceitos (Hill, et al, 2000).

Nesta investigagao, optou-se por avaliar a dimensao da religiosidade de forma distinta da
espiritualidade, corroborando com os argumentos expressos por autores que defendem que
num pais com um fundo mais secular, como é o caso de Portugal, devera existir esta distingao
(Menéndez, 2007); (Moberg D. , 2002). A distincdo entre religiosidade e espiritualidade €
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importante em paises com um fundo mais secular, onde o nimero crescente de pessoas se
identifica como espirituais mas nao religiosas (Zwingmann, et al, 2011).

Relativamente a religiosidade, utilizou-se o referencial de Koenig que disseca este
conceito em trés dimensdes: a atividade religiosa organizacional, a atividade religiosa nao-
organizacional e religiosidade intrinseca ou subjetiva (Koenig H.G., 2010).

No que diz respeito a dimensao espiritual, reconhecendo-a como parte integrante do
conceito de saude impde-se a necessidade de clarificar os conceitos de saude espiritual ou
bem-estar espiritual. Na literatura estes dois conceitos surgem de modo indistinto e,
frequentemente sao utilizados como sin6nimos (Gouveia, 2012). Este conceito emergiu
associado aos conceitos de bem-estar e qualidade de vida enfatizando a importancia da
dimensao espiritual para a saude (Fisher J. , 1998); (Fisher J. , 2010). O bem-estar espiritual
€ a componente mais explorada das diferentes dimensées do bem-estar (Miller & Foster,
2010), desempenhando um papel crucial na percecdo da saude/doenca. Assim, o bem-estar
espiritual (BEE) poder-se-a definir como a conexdo entre a espiritualidade e a saude.
Aprofundando o conceito, o BEE & um estado dinamico com repercussado na qualidade das
relagdes que o individuo estabelece consigo préprio, com os outros, com o ambiente e com
algo que transcende o dominio humano (Gomez & Fisher, 2003; Gomez & Fisher, 2005 b;
Gouveia, et al, 2012). Considerou-se pertinente explorar o conceito de espiritualidade de (O
Brien, 1999) que afirma ser dificil a definicdo tedrica e operacional deste conceito mas que a
sua existéncia deve ser reconhecida e considerada pelo enfermeiro que se preocupa em
prestar cuidados holisticos, reconhecendo a espiritualidade como uma dimensao essencial a
integridade global da pessoa e ao seu completo bem-estar.

Embora o vinculo entre espiritualidade e saude tenha sido reconhecido, desde ha muitos
séculos nas ideologias orientais (e.g, no budismo), investigadores de vérias disciplinas,
incluindo a psicologia, a psiquiatria, a teologia, a enfermagem e a gerontologia, mantem-se
interessados em explorar as conexdes entre os varios elementos destas duas areas da
existéncia humana (Fehring, 1997) de modo a identificar a forma como a espiritualidade pode
contribuir para saude e bem-estar do individuo.

Da pesquisa consultada, constatou-se a existéncia de uma vasta literatura que evidencia
a relacdo positiva entre espiritualidade e saude mental, designadamente, ao nivel do bem-
estar. A religido e a espiritualidade/espiritualidade tém sido relacionadas com o bem-estar. No
entanto, o modo como o fazem ainda permanece obscuro. Aproximadamente, 80% das
pesquisas sobre religiosidade/espiritualidade e saude envolvem estudos sobre saude mental
(Koenig, 2012). Contudo, uma pesquisa nacional efetuada com psiquiatras norte-americanos
indica que 56% dizem que nunca, raramente, ou sé as vezes perguntam sobre questdes
religiosas/espirituais a pacientes com depressdo ou ansiedade (Curlin, et al, 2007). Assim,
parece que os profissionais de saude nao estdo despertos para estas questoes.
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Estes estudos encontram-se publicados em diversas areas disciplinares, como a
medicina, a enfermagem e a psicologia (Hill & Pargament, 2008); (Koeing, 2001). No que
concerne, especificamente a disciplina de enfermagem encontramos bibliografia desde os
tempos da antiguidade fazendo referéncia a saude espiritual (Narayanasamy, 1999 a).

A espiritualidade pode ajudar a desenvolver comportamentos e estilos de vida saudaveis
a procurar apoio psicossocial e a lidar eficazmente com o sofrimento e as emogées como o
stress, ansiedade, medo, raiva e frustracdo (Miller & Thoresen, 2003). Encontra-se ainda
associada positivamente a uma maior qualidade de vida (Lucchetti, et al., 2011), a um maior
nivel de bem-estar geral (Koenig, 2009); (Fichett, et al., 2000); (Lucchetti, Granero, Bassi &
Latarroca, 2010) e ainda ao desenvolvimento de emocdes positivas, como o perdao, alegria e
o amor (Vaillant, 2008). Diversos estudos exploraram a influéncia de espiritualidade e da
religiosidade sobre diversos aspetos do bem-estar psicolégico (Smith, McCullough, & Poll,
2003).

Pelo exposto, pode-se afirmar que a complexidade destes conceitos podera, de algum
modo, ser dificultadora no desenvolvimento desta tematica. Também o facto da maioria da
bibliografia consultada ter sido resultado de investigacdo realizada nos EUA, com uma
realidade sociocultural distinta da Europa do Sul, como é o caso de Portugal, podera interferir
como um constrangimento). E importante haver estudos noutros locais, especificamente a
nivel da Europa, e que integrem outras religides fora da matriz judaico-crista, pois é nesse
contexto que esta realizada a maior parte da investigagdo (Cohen & Koenig, 2003). Importa
ainda estar atento a polarizagdo destes dois constructos em polos distintos, podendo tornar-se
redutora, tal como referem (Hill, et al., 2000) a espiritualidade e a religiosidade sdo dois
fendmenos complexos e uma simples definicdo podera ser redutora.

Olhando este fenédmeno pela “lente” da enfermagem, recorreu-se ao modelo holistico, ou
seja, aquele em que a pessoa € vista como um todo, havendo a interligacao das diferentes
dimensdes: psicoldgicas, fisicas, espirituais e sociais. Neste sentido, a pessoa, nao &,
simplesmente a sua doenca mas a interligagao entre todas as suas dimensdes. O Modelo de
Sistemas de Neuman permite “olhar” a saude como um continuum de bem-estar ao mal-estar
de natureza dindmica e em constante mudanga, sendo o sujeito alvo dos cuidados de
enfermagem um sistema composto dindmico de inter-relacées entre fatores fisioldgicos,
psicoldgicos, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento (Neuman, Fawvcett, 2011).

Também, Slonim, Wheeler, Quinlan & Smith (2010) defendem que os profissionais de
saude, responsaveis pelo cuidado a Pessoa com doenca cronica, deverdo desenvolver
competéncias especificas para detetar e gerir as situagdes de disturbios psicolégicos de modo
a encaminha-los para profissionais especializados, de forma atempada, para garantir uma
intervengao especifica que vise melhorar a saude global. Corroborando esta assercéo, a (OE,
2010) defende que os enfermeiros tém um papel essencial na gestdo do cuidado a pessoa
com doenca na prestacdo do seu trabalho. As intervencbes de enfermagem devem ser

19

Ana Cristina Miranda Romano Fontes Pereira de Melo



Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

INTRODUCAO
centradas no doente/familia, favorecendo a aceitacdo e convivéncia com a situacado de
doenca, promovendo uma condigcao ativa, autbnoma e responsavel.

Na pesquisa efetuada no periodo de 2009-2014 no motor de busca Ebsco com os
descritores spirituality and religiosity and psychologic well-being and mental health, com os
filtros de full-text e perr-reviewed, ndo encontramos resultados. Numa pesquisa parcial
spirituality encontraram-se 341 referéncias; quanto ao conceito de religiosity identificou-se 40
investigacdes publicadas, apds a leitura dos abstracts, selecionou-se aqueles que integrassem
0s conceitos psychologic well-being or mental health and religiosity encontrdmos 133
resultados.

A nivel nacional, conhece-se os trabalhos realizados no ambito do mestrado e
doutoramento na UCP onde sao apresentados resultados relacionados com a espiritualidade
na pessoa com doenca oncolégica (Rego, 2009) e espiritualidade na pessoa com doenca
incapacitante (Coelho, 2011). Com o descritor spirituality well-being nao surge nenhum
trabalho a nivel nacional através do motor de busca selecionado.

A evidéncia cientifica existente nesta area, quer em termos internacionais quer a nivel
nacional, permite postular que a pessoa com maiores niveis bem-estar espiritual serd aquela
que apresenta maiores niveis de saude mental e que terd melhores condi¢des para viver com
maiores niveis de bem-estar psicolégico. Do mesmo modo, pode-se afirmar que se espera que
0s sujeitos com menor participacdo religiosa, ou sem religiosidade, tenham uma correlagéo
negativa com a saude mental. Também espera-se encontrar na dimensdo - bem-estar
espiritual-, uma dimenséao que auxilie a pessoa com diabetes tipo 2, a desenvolver niveis de
maior bem-estar psicolégico.

Os resultados irdo permitir intervir de forma mais precisa junto desta populagéo,
contribuindo para uma melhor saude mental e consequentemente menor sofrimento
psicoldgico. Da pesquisa efetuada, verificou-se a inexisténcia de estudos que déem respostas
as nossas questdes. Assim, com este trabalho acredita-se que, tornando visivel a relacao
entre o bem-estar espiritual e religiosidade na vivéncia destes utentes no presente e o seu
impacto atual no bem-estar psicolégico e saude mental, pode condicionar ndo apenas o “aqui
e agora”, mas também, se podera repercutir na capacidade futura de adaptagdo a novas
exigéncias, nomeadamente, na gestdo das possiveis complicagdes da diabetes, contribuindo
para a diferencga, entre uma pessoa psicologicamente saudavel ou nao.

Em suma, é centrado na Pessoa com diabetes tipo 2, que este estudo se desenvolve,
explorando as dimensbes da religiosidade, espiritualidade, bem-estar espiritual e bem-estar
psicolégico como contributos para a saude mental, tendo como pano de fundo uma perspetiva
holistica da salde. Para dar resposta aos objetivos optou-se por uma metodologia quantitativa,
tendo desenvolvido um estudo descritivo, analitico e transversal.

Estruturalmente este trabalho encontra-se dividido em duas partes principais.
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A Parte | diz respeito a contextualizacao teédrica, onde desenvolvemos os constructos de
religiosidade, espiritualidade, bem-estar espiritual, salude mental e bem-estar psicolégico.

A Parte Il apresenta a investigacao empirica que é composta por quatro capitulos. No
primeiro capitulo, descreve-se o tipo de estudo especificando os objetivos, hipéteses, local do
estudo, populacao e amostra. No segundo capitulo apresenta-se os diferentes instrumentos de
recolha de medida, a técnica de recolha de dados, os procedimentos formais e éticos e
processamento dos dados. No terceiro capitulo apresenta-se o0s resultados obtidos na
aplicacao dos instrumentos de recolha de dados e estabelecem-se as relagdes entre as
variaveis em estudo. O quarto capitulo descreve a discussdo dos resultados resultantes do
tratamento estatistico dos dados obtidos na aplicacao dos instrumentos de recolha de dados.

Termina-se com as conclusbes mais relevantes para a disciplina de enfermagem,
identificadas as limitacbes do estudo e apresentadas sugestbes para futuros estudos de
investigacoes. Por ultimo apresenta-se as referéncias bibliograficas.
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“Néo saias para fora de ti, retorna a ti mesmo porque a
verdade habita no homem interior.”
Santo Agostinho

CAPITULO 1 - ESPIRITUALIDADE E SAUDE MENTAL NO PROCESSO DE SAUDE

Neste capitulo pretendemos apresentar uma revisdo da literatura cientifica de modo a
construir o enquadramento conceptual dos seguintes constructos: religiosidade,
espiritualidade, bem-estar espiritual, bem-estar psicolégico, saide mental e enfermagem.
Optamos pelo referencial teérico de (Koenig, McCullough, & Larson, 2001)para explorar os
conceitos de religiosidade; pelo modelo de (O’Brien, 2003) quando se desenvolveu o conceito
de espiritualidade; pelo referencial de (Gomez & Fisher, 2003)para desenvolver o conceito de
bem-estar espiritual; pelo quadro teérico de (Ryff & Keyes, 1995) quando se mobilizou o
conceito de bem-estar psicolégico. Recorreu-se a (Vaillant G. E., 2000) para desenvolver o
conceito de saude mental positiva articulado com o bem-estar psicolégico. Quanto ao
referencial teérico de enfermagem, face a qual serdo interpretados e compreendidos os
resultados que derivam deste estudo, optou-se pelo Modelo de Sistemas de Neuman (Neuman
& Fawcett, 2011).

1.1. A RELIGIOSIDADE, ESPIRITUALIDADE E BEM-ESTAR ESPIRITUAL NO
PROCESSO DE SAUDE

Iniciamos este percurso com algumas interrogacdes: Qual a fungao da espiritualidade no
processo de salde? E um fator amortecedor ou dificultador das adversidades da vida? A
oragao interfere na evolugcao da doencga, de forma positiva ou negativa? A solidariedade e a
generosidade prolongam a vida saudavel? A autoestima afeta a saude? Estas foram algumas,
das inquietagbes que nos moveram a explorar as ressonancias da religiosidade e da
espiritualidade no processo de saude. Reconhecendo a dimensdo espiritual como parte
integrante do conceito de salude, impde-se a necessidade de clarificar os conceitos de saude
espiritual ou bem-estar espiritual. Na literatura estes dois conceitos surgem de modo indistinto,
frequentemente utilizados como sinénimos.

A evidéncia cientifica € unanime em afirmar que, quanto maior o nivel de religiosidade e
de espiritualidade melhor é o aproveitamento da vida. Desta forma, o papel da religiosidade e

da espiritualidade ndo pode ser circunscrito a avaliacdo da saude fisica (George, Larson,
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Koenig, & Mccullough, 2000). Podemos afirmar que a religiosidade e espiritualidade sendo
dois constructos multidimensionais, dificeis de operacionalizar, permitem perspetivar diferentes
olhares sobre a influéncia destes na saude afetando varios dominios da vida humana (Hill, et
al., 2000) (Hill & Pargament, 2003).

Na ultima década, religiosidade e espiritualidade tém sido alvos de uma atencgéo
crescente nos campos da psicologia e da saude (Mclntosh, Poulin, Silver, & Holman, 2011).
Do mesmo modo, tém sido correlacionadas positivamente com menores niveis de ansiedade
(Koenig & Larson, 2001) menores niveis de depressao (Smith, McCullough, & Poll, 2003) e um
aumento dos niveis de felicidade, satisfacdo com a vida e de bem-estar (Ellison & George,
1994) (Ferriss, 2002) (Koenig & Larson, 2001). Apesar desta inequivoca relacao, € importante
conhecer os mecanismos que lhe estdo subjacentes.

Na nossa pesquisa deparamo-nos com alguns constrangimentos quanto as inumeras
definicbes de um mesmo conceito e a sua utilizacdo em diferentes perspetivas. Como forma
de ultrapassar estas dificuldades necessitamos de clarificar e selecionar qual ou quais dos
diferentes conceitos religidao, religiosidade, espiritualidade, bem-estar espiritual, satde
espiritual iriamos aprofundar e utilizar no nosso estudo.

Estes dois conceitos tém trazido grande polémica e divergéncia ao longo do tempo; tém,
também, sofrido uma multiplicidade de definicbes e com consequentes transformagdes. O
facto de haver um juizo preconcebido sobre este tema contribui para que a maioria das
pessoas expresse sobre o tema mas, habitualmente, € uma opinido ndo fundamentada que
contribui para aumentar essa dificuldade. Deste modo, € facil resvalar, por um lado, para um
ceticismo intolerante e uma negagéao dogmatica ou, por outro, para uma aceitagao crédula néo
fundamentada.

Iniciamos esta apresentacdo com o conceito de religiosidade que apresenta diversos
significados, por vezes indistintos dos que hoje denominamos de espiritualidade. Desta forma
sentimos neste ponto, a necessidade de percorrer de forma breve alguns periodos marcantes
em termos histéricos, sociais e econémicos que interferiram na apropriacao destes conceitos e
discutir criticamente os autores de referéncia selecionados na elaboragao deste trabalho.

A década de 1960 distingue-se pelo aumento da pesquisa sobre a religiosidade
(Reitsma, Pelzer, Scheepers, & Schilderman, 2012). Nas décadas de 1970 e 1980, a
possibilidade da religido influenciar a saude fisica e mental foi recebida com algum ceticismo e,
mesmo hostilidade, evocando imagens de curandeiros e charlataes (Ellison & Levin, 1998).Nas
duas ultimas décadas, o interesse da investigacao pelo papel da religiosidade e espiritualidade
como preditores da saude fisica e mental teve um enorme incremento (Koenig & Larson,
2001); (Miller & Thoresen, 2003); (Ellison & Levin, 1998); (Koenig, 1998 a).

Mais recentemente, a crescente importancia do termo espiritualidade relega o termo
religiosidade para uma componente institucionalizada, ritualizada e ideolégica. Na sequéncia
desta postura, (Pargament K., 1999) define o termo religiosidade como uma espécie de
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espiritualidade negativa. Deste modo, numa primeira acecao dos conceitos de religiosidade e
de espiritualidade, a espiritualidade emerge como algo positivo, abrangente, subjetivo,
individual e autodeterminado (Koenig, McCullough, & Larson, 2001) e a religiosidade € algo
restritivo e dogmatico, logo, com uma conotacao negativa (Miller & Thoresen, 2003); (Ellison &
Levin, 1998) (Koenig, 1998 a); (Hill, et al., 2000). Apesar das diferencas, estes conceitos
relacionam-se.

Podemos entdo, afirmar que, se por um lado vivemos numa sociedade industrializada,
influenciada pelo antropocentrismo, sujeita a secularizacdo (movimento que defende a
interpretacdo da vida no “eu” racional como Unica fonte de forga e significado, ndo envolvendo
Deus, nem a relacdo com o transcendente,) por outro, reconhecemos uma crescente
necessidade e um renovado interesse na discussao por temas que envolvam a religiosidade e
espiritualidade que se expressa na inimera literatura e investigacao nestas areas.

Um dos trabalhos com maior reconhecimento cientifico nesta area € o Handbook of
Religion and Health (Koenig & Larson, 2001) onde se apresentam diversos estudos que
evidenciam os efeitos das dimensdes da religidao sobre a salude de pessoas em distintas
situagdes clinicas. Concluem, em mais de 50% dos estudos, que a religido foi identificada
como um fator de protegdo, estatisticamente significativa. Uma vez que se trata de um
neuropsiquiatra  contemporédneo, com larga experiéncia cientifica  comprovada
internacionalmente, optamos por nos suportar no seu referencial teérico.

Norteados por estes autores, apropriamo-nos da definichdo dos conceitos: (I)
religiosidade refere-se a uma qualidade do individuo que se expressa através da sua crenca
e pratica de uma determinada religiao; (ll) espiritualidade é uma componente intrinseca do
ser humano (Hervieu-Léger, 2000), multidimensional (Gomez, R.; Fisher, J., 2005a);
(Meezenbroek, et al., 2012); (Hackney & Sanders, 2003).E a procura pessoal pela
compreensao das respostas as perguntas fundamentais sobre a vida, sobre o sentido da vida
e sobre o relacionamento com o sagrado ou transcendente que pode (ou ndo) conduzir a
rituais religiosos (Koenig, McCullough, & Larson, 2001).

Na otica da investigacao, identificamos duas perspetivas na abordagem desta tematica.
Por um lado, existem autores que diferenciam claramente os dois constructos — espiritualidade
e religiosidade — adotando uma vertente mais existencialista (Pargament, 1997) (Pargament,
2002); (Fisher & Jonhson, 2000); (Moberg, 2008); por outro, existem autores que ndo os
distinguem (Hill, et al., 2000) defendendo uma perspetiva no sagrado, aceitando a
sobreposicao destes dois conceitos (Hill & Pargament, 2003). Corroborando com o referencial
da perspetiva mais existencialista e pelos argumentos expressos pelos autores que defendem
que um pais com um fundo mais secular, como é o caso de Portugal, devera existir esta
distincdo (Menendez, 2007); (Moberg, 2002) escolhemos avaliar a dimenséo da religiosidade
de forma distinta da espiritualidade.
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Diversos estudos examinaram a relagdo da religiosidade e/ou espiritualidade com
diferentes aspetos da salude mental. A maioria deles aponta para melhores indicadores de
saude mental e para melhor adaptacdo ao stress nas pessoas que desenvolvem atividades
religiosas formais (Moreira, 2006). Constatamos que o envolvimento religioso apresenta varios
beneficios, que podem ser agrupados em dois niveis: individual e social.

Num nivel individual existe uma relagéo positiva entre a religiosidade/ espiritualidade e
melhor saude fisica (George, Ellison, & Larson, 2002); (Koenig & Larson, 2001); (Larson &
McCullough, 1998); (Miller & & Kelley, 2005); (Plante, 2009); (Pargament, 1997) com niveis de
melhor saide mental (Koenig & Larson, 2001) (Koenig, 2009); (Fitchett, 2004); (Levin, 2010);
(Koenig & Larson, 2001); (Plante, 2001); (Moreira, 2006); (Lucchetti & Peres, 2011); (Hasnain,
Ansari, & Samantray, 2011) com uma maior qualidade de vida (Lucchetti & Peres, 2011), um
maior nivel de bem-estar geral (Koenig, 2009); (Fitchett, 2004); (Lucchetti, Granero, Bassi,
Latorraca, & Nacif, 2010) e ainda com o desenvolvimento de emoc¢oes positivas, como o
perdao, alegria e o amor (Vaillant, 2008). Outros fatores protetores da saude que advém da
religiao, como a adocao de estilos de vida saudaveis foram identificados por (Argyle, 1999)
(Argyle, 2000); e ainda como recurso psicologico e social de adaptacao ao stress.

Ao nivel social demonstrou-se que um maior envolvimento religioso se relaciona
positivamente com maior nivel educacional, maiores niveis de participacdo na sociedade,
menores taxas de divorcio e maior satisfagdo conjugal (Waite & Leher, 2009); (Koenig &
Larson, 2001).

Uma vez que este é o cerne do trabalho sentimos necessidade de apresentar algumas
hipdteses explicativas do modo como a religiosidade influencia a saude, pois como ja
referimos anteriormente este € o aspeto que envolve mais controvérsia na atualidade.

Uma primeira hipétese defende que o aumento da frequéncia de praticas religiosas
(como a meditacéo e oracéo) pode conduzir a uma resposta de relaxamento e contribuir para a
reducao das atividades do sistema nervoso autbnomo e consequentemente diminuir a pressao
arterial e a tensdo muscular contribuindo para uma melhor saude (Vaillant, 2012). Também
constatamos que o envolvimento religioso estda associado a redes de apoio social extensas
com a possibilidade de desenvolver maiores niveis de bem-estar (George, Larson, Koenig, &
Mccullough, 2000). Por outro lado, observou-se que a religiosidade contribui para um
sentimento de coesdo e uma experiéncia de vida mais significativa, bem como, uma visao
mais confiante sobre a vida (Caplan, et al., 2011).

No que diz respeito apenas a uma das dimensdes da religiosidade- religiosidade
intrinseca — esta esta associada a uma maior autoestima e a menores niveis de ansiedade e
de depressao (Koenig, 2007); (Koenig, George, & Peterson, 1998). Por ultimo, a religiosidade
pode funcionar, também como um mecanismo de coping, permitindo uma melhor adaptagao as

experiéncias de vida estressantes (Cohen & Koenig, 2003).
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No que diz respeito a espiritualidade, pela dificuldade de operacionalizagdo, surge
como um conceito mais polémico (Hybels, Blazer, George, & Koenig, 2012). Por acreditarmos
ser importante explorar esta dimensao, optamos por um constructo mensuravel — bem-estar
espiritual (BEE). O conceito de bem-estar espiritual emergiu associado aos conceitos de bem-
estar e qualidade de vida enfatizando a importancia da dimensao espiritual para a saude
(Fisher, 2001) (Fisher, 2010 a). Importa ainda referir que a componente mais explorada das
diferentes dimensdes do bem-estar é — o bem-estar espiritual- (Miller & Foster, 2010).

O BEE traduz a interse¢do da espiritualidade e a saude. Nesse sentido, (McKee &
Chappel, 1992) sugere-nos a comparagao entre o BEE e o estado de saude geral. Assim, o
BEE permite-nos avaliar a saude espiritual, tal como a cor da pele e a pulsacdo, nos permitem
avaliar o estado de saude geral de um individuo.

Por sua vez, (Hawks, 1994) acentuou a dimensao relacional do conceito e descreveu
as caracteristicas internas das pessoas que estdo espiritualmente bem e a forma como elas o
expressam nas relacbes com o meio exterior. Quanto as caracteristicas internas incluem: 1)
proposito e sentido Ultimo para a vida, 2) sentimento de ligacdo a natureza, a beleza e aos
outros, 3) preocupagado e compromisso profundo com algo mais vasto que o proprio eu 4) um
sentimento de unidade e completude na vida, 5) principios, crengas e valores espirituais fortes,
e por ultimo a expressado de 6) sentimentos amor, alegria, paz, esperanga e de plenitude.
Quanto a interagcdo com os outros, demonstram o seu BEE através da honestidade, confianga,
integridade, altruismo, disponibilidade, bondade e compaixdo com o0s outros. Revelam
igualmente um sentimento profundo de ligagdo ou mesmo comunhdo, com um poder superior
ou uma realidade mais ampla que transcende o mundo fisico.

No polo oposto, o individuo que vivencia um processo de doenga cronica, apresenta
incertezas, insegurangas pelo percurso da doenga contribuindo como fonte de stress (Asbring
& Narvanen, 2004); (Peterman, Fitchett, Brady, Hernandez, & Cella, 2003) apresentando uma
relacdo negativa com BEE (Carroll, Hamilton, & McGovern, 1999); (McNulty, Livneh, & Wilson,
2004). Se a prépria experiéncia da doenga cronica influencia negativamente o BEE pode
também conduzir a uma adaptacao psicossocial mais deficitaria. Como o BEE é identificado
como um fator importante na manutencdo da saude e gestdo com doenca crénica (Landis,
1996); (Peterman & Hernandez, 2002) pode-se inferir a partir da discussao anterior que as
incertezas de muitas doengas crénicas também podem afetar o BEE.

Identificamos inumeros instrumentos de medida para avaliar estes constructos. Assim,
de modo a clarificar estas diferentes perspetivas recorremos a (Tsang & McCullough, 2003)
que nos propdem uma classificagdo para a diversidade de instrumentos existentes. Numa
primeira analise existem instrumentos que avaliam os aspetos da experiéncia espiritual,
indicando o quao espiritual € uma pessoa num determinado momento da sua vida (e.g.
Spiritual Well-being Scale de (Paloutzian & Ellison, 1982); Spiritual Well-being Questionnaire
de (Gomez & Fisher, 2003). Um segundo nivel de andlise reporta-se para os aspetos

29

Ana Cristina Miranda Romano Fontes Pereira de Melo



Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

CONTEXTUALIZACAO TEORICA
funcionais da espiritualidade, isto é, avaliam as fungdes assumidas pela espiritualidade na vida
das pessoas. Nesta categoria incluem-se os instrumentos que avaliam os tipos e funcbes da
oragao (Tsang & McCullough, 2003) ou que avaliam o coping religioso (Pargament, Smith, &
Koenig, 1998).

O BEE é avaliado pelo SWBQ — Spiritual Well-being Questionnaire (Gomez & Fisher,
2003) pois permite identificar a natureza da experiéncia espiritual. Também a nossa escolha
recaiu sobre este instrumento de medida, na medida em foi utilizado num estudo a nivel
nacional’, pelo que ir4 permitir a comparagao de resultados. Quanto ao outro instrumento que
avalia as dimensobes da fé pessoal, paz espiritual e pratica religiosa, utilizamos a escala de
O Brien (O’Brien, 2003)? *também pelo facto de ja ter sido utilizado em dois estudos a nivel
nacional, sendo importante a nossa contribui¢cdo para a validade do constructo.

Quanto ao Spiritual Well-Being Questionnaire foi construido e validado ao longo de um
conjunto de estudos realizados na Australia, Inglaterra e Irlanda (Gomez & Fisher, 2003)
(Gomez & Fisher, 2005 a) (Gomez & Fisher, 2005 b). E composto por 4 subescalas (com cinco
itens cada). Cada uma diz respeito a um dos dominios propostos por Fisher. O dominio
Pessoal inclui itens que abordam o modo como a pessoa se relaciona consigo propria em
termos do significado, propésito e valores na vida; o Comunitario, com indicadores que
expressam a qualidade e profundidade das relacdes interpessoais e a disponibilidade face aos
outros; o Ambiental que lida com a protecao e cuidado com o mundo fisico e biolégico,
incluindo um sentimento de respeito, admiracdo e de unido com a natureza, e ainda, um
dominio Global ou Transcendental que se refere as relagbes do eu com algo para além do
nivel humano, como uma forga césmica, uma realidade transcendente ou Deus, envolvendo
sentimentos de fé, adoracao e culto ou veneracdo. As quatro dimensdes poderdo agregar-se,
indicando um nivel global do BEE. Pretende-se que a pessoa indique em que medida, na sua
experiéncia pessoal atual, sente estar a desenvolver cada um dos indicadores de BEE. O bem-
estar € um construto muito complexo relacionado com a natureza humana. Nessa
complexidade existem multiplas facetas do bem-estar em que (Gomez & Fisher, 2003)
defendem que o BEE é um complemento importante para o bem-estar mental, fisico e
emocional.

Apesar de maiores niveis de saude espiritual resultarem do desenvolvimento de todos os
quatro dominios de BEE, Fisher constatou empiricamente que nem todas as pessoas
desenvolvem ou valorizam todos os dominios referidos (Fisher, 1999); (Fisher, 2007); (Fisher,
Francis, & Johnson, 2000). Muitas pessoas dao prioridade a um deles, definindo BEE quase

exclusivamente centrado nesse dominio relacional do modelo, em detrimento dos restantes.

1 . T
Gouveia, Maria Jodo- Flow disposicional e o bem-estar espiritual em praticantes de atividades fisicas de inspiragdo oriental, Tese de Doutoramento
em Psicologia da Saude, ISPA, 2011

Rego, A.C.- O processo de avaliagdo dos niveis de bem-estar espiritual: um contributo para a sua validagao, Tese de Mestrado na UCP, 2009

Coelho, J.C.- Sofrimento e espiritualidade da pessoa com esclerose mdltipla, Tese de Doutoramento em Enfermagem Avangada pela UCP em
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Deste modo, identificou diferentes perfis de BEE centrados maioritariamente em cada dominio
(Fisher, 1999) (Fisher, 2010 a) que passamos a descrever:

a) Personalistas: pessoas que adotam o dominio pessoal como BEE, e.g., acreditam que
o seu BEE é resultado dos seus recursos internos, e deste modo o seu Eu é que lhes da
motivagdo para procurar o sentido, propdsito e valores na vida. Neste caso, as pessoas
sentem-se completamente autossuficientes, autocentradas, apesar de admitirem a
necessidade de estabelecer relagdes interpessoais para desenvolverem outras dimensdes do
bem-estar;

b) Comunitarios: pessoas que procuram a harmonia pelo dominio pessoal mas,
principalmente no estabelecimento de relacdes interpessoais profundas e de qualidade;
acreditam que o relacionamento com os outros de forma produtiva produz BEE;

c) Ambientalistas: pessoas que integram o conhecimento e 0os aspetos institucionais dos
dominios pessoal e comunitario, com um sentido de respeito e admiracao pelo ambiente,
reconhecendo uma dimensao transcendente;

d) Globalistas: o seu foco prioritario centra-se na relacdo com Deus, apesar de
reconhecerem a importancia da relagao consigo préprio, com o ambiente e com os outros para
o desenvolvimento do BEE;

e) Racionalistas: sdo pessoas que adotam os aspetos do conhecimento inerentes aos
trés primeiros dominios. Tém uma perspetiva mais restrita do BEE, dado que, ndo aceitam os
aspetos transcendentais e das relagdes.

Esta definicAo abrangente apresenta, também, maior potencial de adequagédo a
diferentes grupos ideoldgicos, permitindo a mensuragéo discriminada das varias dimensdes de
BEE ou mesmo de perfis pessoais deste constructo (e.g., personalistas, racionalistas, ou
globalistas). Uma adequada diferenciagdo e mensuracdo destas dimensdes podera ser
relevante uma vez que parecem ter repercussoes distintas nas medidas de bem-estar fisico e

psicologico (Gomez & Fisher, 2003).

1.2. A SAUDE MENTAL E O BEM-ESTAR PSICOLOGICO NO PROCESSO DE
SAUDE

O envelhecimento da populagéao é uma realidade com repercussdes em diversas areas,
nomeadamente no aumento de pessoas portadoras de doengas cronicas que sobrevivem mais
anos e que requerem mais cuidados, constituindo um grave problema de saude publica (WHO,
2013). De acordo com a base de dados da PORDATA, o indice de envelhecimento na Unido
Europeia € de 113,2% e em Portugal de 129,6%,; acrescente-se a este fato, o aumento de 103

pontos percentuais do indice de envelhecimento em Portugal nos ultimos 51 anos (em 1960
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apresentava um valor de 26% enquanto em 2011 apresentava um valor de 129,6%)
(PORDATA, 2011). Reconhece-se, assim, que a populacao portuguesa tem vindo a aumentar,
contudo com um crescimento natural cada vez menor, contribuindo para um envelhecimento
do nosso pais (ARS-LVT, 2014) (Sousa, 2009).

Entende-se por doenca crénica, a situacdo de evolugdo prolongada com
desenvolvimento gradual dos sintomas, potencialmente incapacitante afetando de forma
prolongada as funcdes psicoldgica e/ou fisiolégica; pode apresentar limitacées na resposta ao
tratamento, repercutindo-se de forma negativa nos contextos social e psicolégico da pessoa
(DGS., 2010); (Dias & Paixao, 2010).

Relativamente a morbilidade consequente da vivéncia da doenga crénica, (Livheh &
Richard Antonak, 2005) identificaram oito areas de vida que ficam afetadas: 1) aumento da
frequéncia do stress; 2) crise psicolégica relacionada com episédios agudos da doenca; 3)
sentimentos de perda e luto que pode incluir a perda da capacidade de parte do corpo, ou
mudanga no papel social; 4) mudancas na imagem corporal resultante da doenca ou de efeitos
dos tratamentos médicos; 5) alteracdo no autoconceito, particularmente para pessoas com
doencas com incapacidades visiveis; 6) aumento do estigma através de respostas
tendenciosas dos outros; 7) enfrentar a incerteza e a imprevisibilidade; 8) altera¢gdes na
qualidade de vida.

Desta forma podemos afirmar que a vivéncia da doencga cronica transporta alteragées ao
nivel do bem-estar psicoldgico e da saude mental (Chapman, Perry, & Tara, 2005). Tal opinido
€, também, defendida por (Bishop, 2005), p.219), quando refere que a doenga cronica pode
ser definida como “um longo processo de adaptacdo aos diferentes niveis fisico, psicologico,
social e ambiental’. Como consequéncia, a (WHO, 2008), refere que o aumento significativo de
pessoas com doengas crénicas tem um grande impacto econémico, causado ndo sé pelos
custos relacionados, diretamente, com o tratamento da sadde, como também, por aqueles
derivados da diminuicao da forca laboral, pela incapacidade e perda de produtividade.

Quanto a Escala de Avaliacdo Espiritual (Scale Assessement Spiritual), traz-nos a
possibilidade de avaliar trés areas distintas: fé pessoal, paz espiritual e pratica religiosa.
Apesar da definicho da BEE ndo implicar a referéncia especifica a uma entidade
transcendente, a verdade € que assume uma perspectiva marcadamente crista, com
referéncia a Deus em quase todos os itens (O’Brien, 2003); (Rego, 2009).

Apesar deste interesse investigativo nestas areas, a auséncia de definicdes operacionais
de espiritualidade e religiosidade, a contaminacéo de itens de espiritualidade com medidas de
religiosidade, um alto nivel de abstacdo destes conceitos pode contribuir para as principais
limitagcbes da investigacdo nesta area (Miller & Thoresen, 2003); (Hill & Pargament, 2003).
Uma possibilidade de obviar este constrangimento é a utilizagdo de metodologia multivariada,
pois permite estimar a magnitude da associacao entre as variaveis religiosas e os resultados
de saude, controlando os efeitos de outras variaveis (Ellison & George, 1994).
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Quando falamos de BEE e religiosidade associamos de imediato a pessoas em grande
sofrimento, pois parece haver a necessidade de desenvolver estas dimensdes apenas quando
a ciéncia ja ndao apresenta solucdes de resolugdo. Articulando esta ideia com o fato da
sociedade ter sofrido inimeras transformagdes, no ultimo século, com consequéncias multiplas
na vida humana, — como o aumento da esperanca média de vida da populagdo europeia,
conduzindo a uma populagdo mais idosa e com patologia crénica — iremos focar a nossa
atencao na Pessoa com doenca cronica.

Em Portugal, a prevaléncia das doengas cronicas é crescente e, segundo os dados
revelados no 2° Férum Internacional sobre o Doente Croénico (Dias & Paixao, 2010), cerca de
metade da populacdo tem pelo menos uma doenca cronica, e cerca de 500 mil portugueses
vivem ou (con)vivem com cinco ou mais doencas crénicas, o que representa um consideravel
impacto na qualidade de vida das pessoas. Desta forma, a resposta a pessoa com doenca
cronica é, porventura, o maior desafio que os sistemas de saude enfrentam no século XXI,
tendo, em especial atencdo, o facto de que as doencas crénicas atingem mais de metade da
populagdo no mundo ocidental, crescem cerca de 2,5% ao ano no grupo dos idosos e
representam cerca de 60 a 80% das despesas em saude (Campos, 2010). Assumimos a
necessidade de olhar atentamente para esta populagao.

Assim, surge a seguinte questdo: qual a relacdo entre saude mental e bem-estar
psicolégico? Ao interrogarmo-nos sentimos necessidade de apresentar a definicdo destes
conceitos e posteriormente a conexao entre si.

A definicdo de saude como “auséncia de doenca”, ou de desconforto fisico € uma
perspetiva muito redutora e pouco esclarecedora, podendo induzir a intervencao dos
profissionais de saude, apenas, na dimensao fisica descurando as componentes emocionais e
socias do processo de saude/doenca. A evolugdo dos conceitos tem sempre uma matriz
pessoal, cultural, politica, historica, cientifica e social que sustenta estas modificagdes. Assim,
€ consensual que a maioria das pessoas deseje alcancar uma vida efetiva e de bem-estar e
nao somente a sobrevivéncia ou a auséncia de doenca. A compreensdao dos conceitos de
bem-estar e saude foram sofrendo diversas alteragcées. O atual modelo enfatiza a funcao
psicoldgica positiva para a saude mental e ndo se foca apenas na doenga. Assim, saude é:
“ndo é apenas a auséncia de doenca ou de enfermidades, mas é também o completo estado
de bem-estar fisico, mental e social’p.3 (WHO, 2001). A medida que se desenvolve a
compreensdo do relacionamento entre as variaveis individuais, familiares, sociais e
ambientais, maior é a evidéncia de que a saude mental é determinada por uma multiplicidade
de fatores e é indispensavel para o bem-estar dos individuos (CCE, 2005). De outro modo,
podemos entender a Saude Mental como um estado de funcionamento 6timo do ser humano,
salientando a importancia da promocao das qualidades da pessoa na otimizacao do seu

potencial.
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Na segunda metade do século XX, apds a Il Guerra Mundial, sucederam-se alteracoes
socioecondmicas que modificaram o conceito de Saude e estabeleceu-se uma nova percecao
acerca das componentes biolégicas, politicas, sociais e econdmicas, necessarias para a
promocao da qualidade de vida (Almeida, Gutierrez, & Marques, 2012); (Pais-Ribeiro, 2005).
Por conseguinte, observou-se que a qualidade de vida funciona como determinante e como
resultado da dinamizacao da saude, na medida em que objetiva o bem-estar que, por sua vez,
influéncia a saude e, consequentemente, a qualidade de vida. Também, (Manderscheid, et al.,
2010) afirmam que os conceitos de bem-estar e de doenca modificaram-se ao longo do século
XX, alterando o foco de atencgao, incidindo na pessoa em vez de ser no diagnéstico, havendo
alteracao do modelo de “auséncia de doenca” para o0 modelo da influéncia positiva das funcées
psicologicas na saude mental.

Atualmente, a conceptualizagdo holistica da salude considera de forma integrada a
dimenséao fisica, social, emocional, intelectual e espiritual (Fisher & W., 2010 a); (Fleck,
Borges, Bolognesia, & Rocha, 2003). Deste modo, a saude mental € tdo importante como a
salde fisica para o bem estar dos inividuos (WHO, 2001). E um conceito multidimensional,
dindmico, determinado por uma multiplicidade de fatores, nomeadamente biolégicos (por
exemplo, genética e sexo), individuais (como por exemplo, 0s antecedentes pessoais),
familiares e sociais (como € o caso do enquadramento social) e econémicos e ambientais (por
exemplo, estatuto social e condigdes de vida). Este conceito adoptado pela OMS tem implicito
um compromisso, que se centra na mudanga. Considera-se que a saude é fonte de projecto,
mas é também objecto de projecto (Honoré, 2002) A salde é algo que ambicionamos. E por
isso que podemos falar nao s6 de projecto de saude mas também, de que a saude promove a
realizacao de projectos. No fundo ha uma relagao entre projecto de saude e projecto de vida -
€ a saude que permite a realizacao de projectos, que possibilita dar forma a vida. Facilmente
compreendemos que falar de saude € também falar de saiude mental, pois estas duas
vertentes encontram-se interligadas e sao interdependentes, assim a saude mental é
indivisivel da saude em geral.

Assim, a Organiza¢cdo Mundial de Saude define saude mental como *...estado de bem-
estar no qual o individuo realiza as suas proprias habilidades pode lidar com o stress normal
da vida, trabalhar de forma produtiva e frutifera e é capaz de dar um contributo para a sua
comunidade” (WHO, 2001, p.4). Neste sentido, o conceito de saude, numa perspetiva
exclusivamente associada a auséncia de doenca fisica, evoluiu para um conceito mais amplo,
multidimensional e multidisciplinar, sendo hoje entendido como um recurso positivo para viver
melhor, que apela a envolvéncia do meio em que o individuo se insere e a forma como este o
interpreta (Vaillant, 2003). Decorrente do que referimos, inferimos que a saude contribui para o
bem-estar do individuo na medida em que a mesma passa igualmente a contemplar os
aspetos psicossociais que envolvem o individuo, bem como a qualidade e a satisfacdo com as
condic¢des circunstanciais da sua vida. Definir a saide em termos de bem-estar representa a
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possibilidade de alterar os critérios presentes no modelo de “doenca” para os modelos de
“saude”, e.g. integrar na avaliagao dos individuos estados de “bem-estar” e de “mal-estar”.

A saude mental € o cerne do bem-estar e do funcionamento efetivo individual e

comunitario (Vaillant, 2003). Podemos afirmar que saude e doenca sdo dois conceitos dificeis
de distinguir; sdo conceitos de um mesmo continuum, num modelo dinamico de saude. Saude
serd um estado positivo de bem-estar fisico, mental e social e no outro extremo sera a doenca.
Saude e doenga consideram-se estados dinamicos, constantemente sujeitos a alteragbes a
medida que a pessoa se adapta a mudangas do meio interno e externo.

O crescente interesse em psicologia positiva, exige instrumentos validos e confiaveis que
medem 0s conceitos essenciais nesta area de pesquisa (Keyes & Lopez, 2002). Importa fazer
uma pequena incursao sobre a area da psicologia positiva uma vez que iremos desenvolver o
conceito de bem-estar psicoldgico. (Sheldon & King, 2001) definem a psicologia positiva como
a area cientifica que estuda as forgas e virtudes, e.g. uma postura apreciativa em relagao ao
potencial, motivacéo e capacidades humanas promovendo o BEP. E cada vez mais claro que
o funcionamento do ser humano n&do pode ser caraterizado, apenas a partir dos quadros
negativos ou exclusivamente focados em problemas. Este movimento cientifico denominado
por psicologia positiva surgiu nos EUA na década de noventa por Martin Seligman e tinha
como finalidade alterar o foco de atencéo das situagdes desagradaveis da vida para o estudo
das situagdes que fazem com que a vida tenha sentido (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).
Esta area da psicologia defende as emogbes como sendo ‘positivas” e “negativas’. As
“positivas” sao aquelas que favorecem a aproximagdo e por consequéncia o contato com o
outro, enquanto as emocgbes “negativas” tém o efeito contrario (Fredrickson, 2001).
Complementando esta ideia, o bidlogo Maturana (2001) defende que € a emogao que nos leva
a agir e a interagir com o outro e ndo a razdo. Defende ainda que o amor € uma emocao que
amplia e estabiliza a interagdo enquanto a agressao conduz ao afastamento, pelo que, esta
emocdo é tanto mais necessaria quanto mais complexas sejam as sociedades. E pois urgente
estar atento ao desenvolvimento de virtudes, como o caréter, a felicidade, o bem-estar, para
que a sua discusséo possa produzir um conhecimento capaz de transpor o ambiente clerical e
a superficialidade dos manuais de auto-ajuda, de modo a acreditar- aqui e agora- na sua
existéncia.

De acordo com Fredrickson (2001), as emogdes positivas fortalecem o nosso repertério
fisico, social e intelectual, desenvolvendo recursos que poderemos mobilizar aquando de uma
ameaca. Esta autora defende ainda que, do ponto de vista do desenvolvimento humano, um
6timo funcionamento nao pode prescindir da existéncia de emocgdes “positivas’. Acreditamos
nao estar a ser muito ousadas ao afirmar que o “motor impulsionador’ da humanidade, desde
sempre, tem sido a conquista da felicidade, do bem-estar, e.g. o desejo por uma vida melhor.
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O interesse em investigar o conceito de bem-estar tem vindo a crescer nas ultimas
décadas (Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999); (Keyes, Shmotkin, & Ryff, 2002) (Dodge, Daly,
Huyton, & Sanders, 2012).

Ja Rogers (Rogers, 1985) e Maslow (Maslow, 1968) defendiam que o bem-estar
psicoldgico tem como principal objetivo a operacionalizagdo de dimensdes do funcionamento
psicolégico positivo. O sentido de bem-estar psicologico é determinado pela interagéo entre as
oportunidades e as condi¢cdes de vida, a forma como as pessoas organizam o conhecimento
sobre si e sobre os outros e a forma como respondem as necessidades pessoais e sociais.

E nosso propésito desenvolver esta dimensao da satide mental — bem-estar psicolégico.
Nos ultimos dez anos desenvolveu-se inUmera investigacdo sobre o bem-estar (Diener, Suh,
Lucas, & Smith, 1999)(Diaz, et al., 2006) que ampliaram consideravelmente o mapa concetual
deste constructo. Como estes estudos documentam, a auséncia de sofrimento mental ndo
garante a presenca de bem-estar (Manderscheid, et al., 2010). Os trabalhos de Ryff (1989) e,
mais tarde, Ryff & Keyes (1995), sdo dois marcos na literatura sobre o tema. Um instrumento
popular neste campo é Escalas de Ryff de bem-estar psicolégico (SPWB). Carol Ryff
desenvolveu este instrumento com base em uma extensa revisdo da literatura e da integragéo
da saude mental, teorias do desenvolvimento clinico e expectativa de vida (Ryff, 1989 a). Ela
argumentou que essas perspetivas incorporar critérios semelhantes e complementares de
saude psicologica positiva. As dimensdes teoricamente derivadas da saude psicolégica
positiva incluem a autoaceitagdo, relagbes positivas com os outros, autonomia, dominio do
ambiente, propdsito na vida e crescimento pessoal. Estas dimensdes, em conjunto, podem
contribuir para a avaliacado do nivel de uma pessoa de funcionamento positivo e bem-estar.

A apreciagao critica de Ryff (1989 a) a conceitos anteriores, como o bem-estar subjetivo
(Diener, 1984) contribuiu para o desenvolvimento do conceito de bem-estar psicologico (BEP).
O BEP néo se restringe apenas a felicidade heddnica mas desenvolve, também, os aspetos
relacionados com a realizagdo pessoal, as metas fundamentais da vida descrevendo o
desenvolvimento do potencial humano. O BEP deve ser resultado da presenca de recursos
psicoldgicos e efetivos que se inscrevam no ambito da saude mental, necessitando, para tal de
desenvolver um modelo explicativo para este constructo.

O modelo de BEP proposto por Ryff (1989) esta alicergcado em trés dominios teoricos:
psicologia do desenvolvimento de Erikson (Erikson, 1963/1968), Buhler (Buhler, 1935);
psicologia clinica representada por Maslow (Maslow, 1968/1972), Rogers (Rogers, 1985) e
Jung (Jung, 1930-191); abordagem de saude mental de Jahode (Jahoda, 1958). Através da
convergéncia destes trés dominios surge um constructo multidimensional que abrange
dimensdes de natureza cognitiva e afetiva, as quais permitem identificar as qualidades e/ou
fragilidades do funcionamento psicolégico (Ryff & Keyes, 1995) (Triadd, Villar, Salé, & Celdran,
2007). Em seguida apresentamos os seis dominios identificados para operacionalizar o bem-

estar psicoldgico:
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Autoaceitacdo: é uma caracteristica central da saude mental e implica, por parte do
sujeito, uma atitude positiva, em relacdo a si proprio e a sua vida passada, em reconhecer e
aceitar diversos aspetos de si mesmo (sejam eles psicolégicos ou fisicos), incluindo
caracteristicas positivas e negativas; € uma caracteristica que revela elevado nivel de
autoconhecimento, 6timo funcionamento e maturidade. Apresentar atitudes positivas consigo
mesmo € uma caracteristica fundamental do funcionamento psicolégico positivo (Keyes &
Lopez, 2002);

Relacionamento positivo com os outros: refere-se a capacidade de se relacionar e de

estabelecer lagos sustentaveis com os outros, assim como a partilha de emogbes e
sentimentos, o estabelecimento de empatia, de respeito e de amizade. O individuo precisa de
manter relagbes sociais estaveis e ter amigos em quem possa confiar. A capacidade para
amar € uma componente fundamental para o bem-estar (Allardt, 1996) e consequentemente
para a saude mental (Ryff, 1989 b);

Autonomia: entendida como autodeterminagao, independéncia do comportamento e das
intervengdes a realizar. Esté relacionada com a capacidade de resisténcia as pressdes sociais
para pensar e agir de determinada maneira; Para poder manter a propria individualidade em
diferentes contextos sociais, o individuo necessita de acreditar nas suas proprias convicgcoes
de autodeterminagcédo e manter a sua independéncia pessoal (Ryff & Keyes, 1995);

Controlo sobre 0 meio: tem a ver com as habilidades e competéncias tendo em vista o

dominio do ambiente. Destacam-se, neste contexto, as competéncias relacionadas com a
gestao e o controlo do ambiente; a identificagéo e a utilizacao das oportunidades; desenvolver
ou alterar de forma pré-activa os contextos de forma a dar resposta as suas necessidades e
aos seus valores; Os individuos com elevado dominio do ambiente apresentam uma sensacao
de controlo do meio permitindo-lhes influir nos diferentes contextos (Diaz, et al., 2006);

Obijetivos (ou propésito) de vida: compreensado do propésito e do significado que os

individuos atribuem as suas vidas. Esta intencionalmente direcionado para a concretizagao
dos objetivos que cada sujeito se propde alcangar;

Desenvolvimento pessoal: desenvolvimento constante e continuo do potencial de cada

individuo. Este aspeto estd relacionado com a abertura a novas experiéncias, novos
conhecimentos e novos objetivos evitando a estagnacdo e promovendo a autorrealizagédo
(Keyes & Lopez, 2002);

Para avaliar estas dimensbes teoricas Ryff desenvolveu um instrumento - Escalas de
Bem-Estar Psicolégico, SPWB. O procedimento utilizado para a sua construgcdao é
definitivamente um dos seus pontos fortes (Van Dierendonck, 2004). O instrumento final ficou
com 20 itens por escala. Dado a extensdo deste instrumento (120 itens no total), houve
necessidade de propor outras versées mais curtas. (Ryff & Keyes, 1995), desenvolveram uma
versdo de 3 itens por sub-escala, selecionando aqueles que melhor se encaixam com o
modelo tedrico proposto para seis fatores. Houve ainda a necessidade de desenvolverem uma
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versdo de nove itens por escala e por ultimo apresentarem uma versdao de sete itens por
escala o que equivale a um total de 42 itens.

Neste modelo, o bem-estar psicolégico é definido como um constructo multidimensional
que abrange um conjunto de dimensdes do funcionamento psicolégico positivo. O bem-estar
subjetivo e 0 bem-estar psicolégico tém em comum a possibilidade de caracterizar a percecao
pessoal de felicidade e satisfagdo através das vivéncias e experiéncias de vida, numa 6tica de
avaliacdo dos critérios de referéncia do préprio individuo e das suas capacidades de
autoanadlise. Desta forma, o bem-estar resulta da expressao pessoal e subjetiva da avaliacao
direta e introspetiva baseada nos valores pessoais (Ryff, 1989), (Novo, 2005).

O BEP traduz a avaliagao subjetiva que o individuo faz da sua vida, incluindo conceitos
como a satisfacdo com a vida, a felicidade, as emogbes agradaveis, os sentimentos de
realizacdo pessoal, de satisfacdo com o trabalho e qualidade de vida, em detrimento de
sentimentos negativos e desagradaveis (Diener, 2003) . Assim, o BEP representa a avaliagao
acerca da vida num determinado momento. Deste modo, o BEP pode nao significar saude
psicoldgica mas sim refletir o bem-estar necessério para se considerar que se esta bem na
vida. Considera-se que as pessoas com BEP valorizam-se a si proprias, sdo mais auto-
confiantes e sentem-se mais capazes para se ajustar e controlar a realidade em que estédo
inseridas. A possivel relacao entre o BEE e o BEP, sendo o primeiro percursor do segundo,
mas a confirmacao empirica esta ainda por demonstrar é defendido por (Gomez & Fisher,
2003).

E de salientar que a vivéncia de uma situagdo de doenca crénica ndo pode nem deve
impedir que a pessoa prossiga um projeto de saude, mesmo que sinta necessidade de o
reformular, continuamente, de acordo com as implicagées da doenga no desenvolvimento das
suas atividades de vida diaria. E neste processo dinamico, continuo, desejavel mas nem
sempre facil, que a intervengdo do enfermeiro podera ser de grande utilidade. A enfermagem
atual tem como paradigma prestar uma assisténcia holistica, em que a relagdo de ajuda
assume o papel central, devendo ter em conta a pessoa na sua globalidade e singularidade.
Varios modelos teéricos de enfermagem enfatizam a espiritualidade, no entanto esta dimensao
tem sido descurada.

Decidida a nossa populagao alvo — pessoa com doencga crénica- é imperativo identificar
qual é a que exige o nosso olhar mais direcionado. As doengas crdnicas que apresentam
maiores indices de mortalidade e morbilidade, na atualidade, sédo as cardiovasculares, o
cancro, as afecdes respiratérias crénicas e a diabetes, estimando-se que provoquem em cada
ano: 35 milhdes de mortes — 60 % a nivel mundial (DGS, 2013). Esta mesma organizacéo
refere ainda que a diabetes mellitus € a doenga enddcrina cronica, com maior expressao no
mundo (WHO, 2014). Também, o Plano Nacional de Saude 2012-2016 afirma que as duas
doencgas crénicas com maior expressao na atualidade sdo a depressao e a diabetes (DGS,
2010). Deste modo, optamos por nos debrugar sobre a Pessoa com diabetes.
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1.3. SINTESE DO CAPITULO

Tivemos como proposito apresentar uma revisao da literatura do dos seguintes
constructos: religiosidade, espiritualidade, bem-estar espiritual, bem-estar psicolégico e saude
mental. Na Ultima década, religiosidade e espiritualidade tém sido alvos de uma atengao
crescente nos campos da psicologia e saude (Rosmarin, Wachholz, & Ai, 2011). A
espiritualidade e a religiosidade tém sido correlacionadas positivamente com menores niveis
de ansiedade (Koenig, Ford, George, & al, 1993) menores niveis de depressado (Smith,
McCullough, & Poll, 2003), e um aumento dos niveis de felicidade, satisfacdo com a vida e de
bem-estar (Lewis & Cruise, 2006) (Koenig & Larson, 2001). Apesar de inequivoca esta relacao
€ importante conhecer os mecanismos que lhe estdo subjacentes.

Corroborando com o referencial mais existencialista e pelos argumentos expressos pelos
autores que defendem que um pais com um fundo mais secular, como é o caso de Portugal,
deverd haver a distingdo entre espiritualidade e religiosidade, escolhemos avaliar a dimenséo
da religiosidade de forma distinta da espiritualidade, (Menendez, 2007) (Moberg, 2002).

No que diz respeito a espiritualidade, constructo multidimensional com dificuldade na
sua operacionalizagado torna-se mais polémico (Koenig, 2012). Por acreditarmos ser importante
explorar esta dimensdo, optdmos por um constructo mensuravel — bem-estar espiritual
(BEE). O conceito de bem-estar espiritual emergiu associado aos conceitos de bem-estar e
qualidade de vida enfatizando a importancia da dimensao espiritual para a saude. Na nossa
pesquisa deparamo-nos com alguns constrangimentos quanto as inUmeras definicbes de um
mesmo conceito e a utilizagdo de um mesmo conceito em diferentes perspetivas, nem sempre
expressas de forma clara e evidente.

Apesar do interesse investigativo nestas areas, a auséncia de definicdes operacionais de
espiritualidade e religiosidade, a contaminacdo de itens da espiritualidade com medidas de
religiosidade, um alto nivel de abstracdo destes conceitos (Sloan, Bagiella, & Powell, 1999)
pode contribuir para as principais limitacbes da investigacdo nesta area (Miller, 2003)
(Chatters, 2000) (Hill & Pargament, 2003). Atualmente, a conceptualizagdo holistica da saude
considera de forma integrada a dimenséo fisica, social, emocional, intelectual e espiritual
(Fisher, 2010 a) (Fleck, Borges, Bolognesia, & Rocha, 2003). Deste modo, a saude mental é
tdo importante como a saude fisica para o bem estar dos inividuos (WHO, 2001). A saude
mental € o cerne do bem-estar e do funcionamento efetivo individual e comunitario (Vaillant,
2003).

Diversos estudos examinaram a relagdo da religiosidade e/ou espiritualidade com
diversos aspetos da saude mental. A maioria deles aponta para melhores indicadores de
salude mental e adaptacdo ao stress nas pessoas que desenvolvem atividades religiosas
formais (Moreira, 2006). Acresce o fato do envelhecimento da populacédo portuguesa ser uma

realidade com repercussfes diversas quer no aumento de pessoas portadoras de doencas
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cronicas que sobrevivem mais anos quer, ainda, na procura de mais cuidados de saude,
constituindo um grave problema de saude publica.

As doencas cronicas com maiores indices de mortalidade e morbilidade s&o as
cardiovasculares, o cancro, as afecdes respiratérias crénicas e a diabetes (WHO, 2014). Esta
mesma organizagao refere ainda que a diabetes mellitus é a doenga enddcrina cronica, com
maior expressdo no mundo. Também, o Plano Nacional de Saude 2012-2016 afirma que as
duas doencas cronicas com maior expressao na atualidade sdo a depressdo e a diabetes

(DGS, 2013). Deste modo, optamos por nos debrucar sobre a Pessoa com diabetes.
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CAPITULO 2 - ESPIRITUALIDADE E SAUDE MENTAL NA VIVENCIA DA PESSOA
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

Na Europa o numero de pessoas com diabetes devera aumentar 20% até 2030 (Whiting,
Guariguata, Weil, & Shaw, 2011). Estima-se que em 2030 o niumero de pessoas com diabetes
no mundo atinja os 552 milhdes, o que representa um aumento de 49% da populagéo atingida
pela doenga (Wild, Roglic, Green, Sicree, & King, 2004). Com base nos critérios diagnosticos
definidos pela OMS, o estudo da prevaléncia da diabetes em Portugal (Gardete Correia, et al.,
2010) veio evidenciar esta preocupante realidade portuguesa, colocando Portugal como o pais
europeu com maior prevaléncia desta doenca. Dados recentes do Relatério do Observatério
Nacional da Diabetes referem que a prevaléncia da diabetes em 2012 era de 12,9% da
populacao portuguesa, o que equivale a aproximadamente 1 milhdo e trezentos mil individuos
(Gardete Correia, et al., 2013). Neste documento, podemos ainda constatar uma relacao
inversa entre o nivel educacional e a prevaléncia da diabetes, e.g. quanto mais elevado for o
nivel educacional, menor é a prevaléncia da diabetes. Verificou-se a existéncia de uma
diferenca significativa na prevaléncia da diabetes entre os homens e as mulheres,
apresentando valores de 10,2% para as mulheres e de 14,7% para os homens. No grupo
etario dos 20-39 anos apresenta valores de 2%, no grupo 40-59 anos com 12,8%; no grupo
60-79 anos com 27,1%. Reconhece-se, assim, uma relacdo direta entre o aumento da
prevaléncia da diabetes e o envelhecimento. Verificou-se, ainda, que mais de um quarto da
populacao portuguesa no grupo etario dos 60-79 anos apresenta diabetes.

Esta doenga crénica apresenta um alargado espectro de complicagdes, uma vez que
afeta todos os sistemas traduzindo-se num impacto significativo na vida dos doentes e
familias, causando sofrimento psicoldgico.

Concorrendo para uma maior sensacdao de bem-estar fisico e emocional, a
espiritualidade €, cada vez mais, reconhecida como uma componente importante da saude
humana que auxilia na gestdo do quotidiano e das incertezas, decorrentes da diabetes tipo 2
(Nichols & Hunt, 2011).
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2.1. A RELIGIOSIDADE, ESPIRITUALIDADE E BEM-ESTAR ESPIRITUAL NA
VIVENCIA DA PESSOA COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

Uma vez que iremos desenvolver o nosso trabalho sobre a pessoa com diabetes
mellitus* , torna-se necesséario apresentar a classificacdo desta entidade clinica. Assim, a
diabetes contempla quatro classes clinicas: diabetes tipo1, diabetes tipo2, diabetes gestacional
e outros tipos especificos de diabetes (Sacks, 2011)

A forma mais frequente de diabetes mellitus (90% dos casos) € a denominada diabetes
tipo 2. Esta doenca apresenta altera¢des na sua incidéncia e prevaléncia em diversas regioes
do mundo, com um crescimento progressivo em todas elas, sendo que a sua maior
prevaléncia se situa no grupo etario acima dos 50 anos (Gardete Correia, et al., 2010), (WHO,
2012).

A diabetes tipo 2, caracteriza-se pela diminuicdo da produgéo de insulina, associada a
fatores como: alimentacao incorreta, a vida sedentaria, exercicio fisico insuficiente, contribuem
para o fendmeno de insulinoresisténcia. O aumento da prevaléncia deste tipo de diabetes
encontra-se associado as rapidas mudancas culturais e sociais, ao envelhecimento da
populacao, a crescente urbanizacao, as alteracdes alimentares, a reducao da atividade fisica e
aos estilos de vida nocivos. Tendo por base este indicador epidemiologico e todas as
repercussoes que dai advém, a opgao por realizar esta investigacao junto desta populacao
parece-nos pertinente e muito atual. Este tipo de diabetes tem, também, associado um elevado
stress psicossocial, apresentando iniUmeras repercussdes ao nivel psicolégico, do bem-estar e
qualidade de vida (Weinger & Lee, 2006). Esta situagdo decorre do dominio da vida do
individuo e da sua vida familiar e /ou profissional pelas repercussées emocionais, financeiras,
laborais, familiares e pela possibilidade constante de complicacdes agudas e crénicas (Cruz,
2005). Associado a estas complicacées também existe investigacdo que nos refere uma alta
prevaléncia de co-morbidade psicologica, designadamente, o desenvolvimento de
sintomatologia depressiva (Wayne, 2010). Este quadro sintomatolégico advém,
essencialmente, de uma série de complicagdes, tais como retinopatia, neuropatia, nefropatia,
doenga macrovascular e “pé diabético” que conduzem a alteragdes significativas no quotidiano
e no bem-estar da pessoa com diabetes (de Groot, Anderson, Freedland, Clouse, & Lustman,
2001).

O dominio espiritual tem sido frequentemente negligenciado, descurado ou esquecido
pelos enfermeiros e por outros profissionais de saude, mesmo apds a evidéncia do papel
crucial, no processo de saude, que a espiritualidade desempenha.

Em sumula, face as multiplas operacionalizagdes deste constructo e as criticas

realizadas é uma tarefa ardua selecionar um instrumento o mais adaptado possivel a cada

4
Neste trabalho, no sentido de facilitar a leitura, utilizamos a expressao diabetes tipo 2 ao referirmo-nos a diabetes mellitus tipo2.
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objetivo de investigacdo. Identificadas algumas dificuldades com que nos deparamos, e no
sentido de as ultrapassar, escolhemos incorporar outro conceito permitindo outra perspetiva a
esta investigacdo. Deste modo, queremos destacar a relagao existente entre doenga crénica e
saude mental partindo da definicdo de saude mental como “um estado de bem-estar em qual
o individuo realiza as suas proprias capacidades, pode fazer face ao stress normal da vida,
pode trabalhar de forma produtiva e ser capaz de dar um contributo para a sua comunidade"
(OMS, 2007). Podemos afirmar que, num sentido positivo, a saide mental é o fundamento do
bem-estar e funcionalidade efetiva, permitindo uma adaptacdo ativa ao meio social
(Rodriguez-Lépez, 1997).

2.2. A SAUDE MENTAL E O BEM-ESTAR PSICOLOGICO NA VIVENCIA DA PESSOA
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

A diabetes sendo uma doenga desafiadora no que diz respeito as inumeras exigéncias
que acarreta no quotidiano, a sua vivéncia caracteriza-se por sucessivas alteragoes e estados
de desiquilibrio nas dimensdes fisica, psicologica, social, laboral, espiritual e familiar.
Compreender estes diferentes processos adptativos pode tornar os enfermeiros mais
competentes na ajuda a gestdo mais eficaz da doenca. Assim, é essencial focar no bem estar
psicoldgico, no lado emocional da diabetes, pois estes doentes conhecem bem a frustragéo e
a zanga de ter uma doenga incuravel e o reconhecimento de que por muitos esforgcos que
fagam poderdo nao ser suficientes para controlar o percurso da doenga. Numa investigacéao
recente, percebemos que os individuos com diabetes tipo 2, onde foram aplicadas as esclas
de bem estar psicolégico de Ryff, apresentavam menor bem-estar psicolégico que o grupo de
controle (que nao apresentavam diabetes tipo 2) independente do género (Randhir Singh,
2014). Apesar dos inumeros estudos de investigacdo publicados, é dificil provar a causalidade
do efeito da espiritualidade/ religiosidade sobre a saude mental, embora a inter-relagdo possa
ser demonstrada de forma efetiva (Chapple, 2003).

Relativamente a relacdo entre saude mental e espiritualidade, também, aqui estes
resultados estdo muito dependentes das definicbes e operacionalizagdo dos constructos
utilizados pelo que os resultados podem ser inconsistentes (Sawatzky, et al., 2005). Desta
forma, ndo podemos inferir uma relacdo causal direta entre espiritualidade e saude mental,
mas existem alguns estudos epidemiolégicos que sugerem que a religiosidade e a
espiritualidade poderao preceder o bem-estar (e.g. Levin & Chatters, 1998). Uma vez que o
desconforto psicolégico ocorre em qualquer momento da vida, o desenvolvimento do bem-

estar espiritual tem um papel vital na adaptacéo ao stress.
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Tal como ja referido, os estudos até agora sugerem uma associacao entre envolvimento
religioso e melhores resultados de saude mental, incluindo uma maior autoestima, melhor
adaptacao ao luto, uma menor incidéncia de depressao e ansiedade, uma menor probabilidade
de abuso de élcool e drogas, e maior satisfagdo com a vida e felicidade em geral (Koenig &
Larson, 2001). Todavia desconhecemos o impacto da religiosidade e do BEE na pessoa com
diabetes, designadamente no BEP e na saude mental. Constatdmos a existéncia de uma
associacao entre depressdo e o0 desenvolvimento de comportamentos de salde nocivos
(tabagismo, inatividade fisica, obesidade) o que por sua vez, conduz a um risco acrescido em
desenvolver situacdes de diabetes tipo 2 (Mezuk, Eaton, Albrech, & Golden, 2008) enquanto
outros ndo encontram essa associacao tao significativa (Knol, et al., 2006). Atestamos,
também, que a diabetes pode aumentar o risco de depressao devido a sensagao de ameaca e
perda pelo diagnéstico e pela necessidade de alteracdo do estilo de vida. Por outro lado
existem dados que nos indicam que a depressdao podera estar associada a alteracoes
vasculares, como sucede no caso da diabetes (Gois, Dias, Raposo, Carmo, & Barbosa, 2012).
Em suma, as evidéncias cientificas sugerem que o relacionamento entre estas duas condicoes
€ bidirecional e podem alterar ao longo da vida, contudo a relagéo entre depressao e diabetes
tipo 2 continua ainda por esclarecer. A depressdo é frequentemente considerada uma co-
morbilidade resultante da carga diaria da vivéncia da diabetes. Finalmente, Schmitz, Gariépy,
Smith, & al, (2014) concluem que a identificagdo precoce dos quadros depressivos, a sua
monitorizagdo e tratamento podem contribuir para melhorar o funcionamento e qualidade de
vida da pessoa com diabetes tipo 2.

Dificuldades na area psicossocial sdo frequentemente referidas entre as pessoas com
diabetes mas, muitas vezes, ndo sao identificados, logo ndo sao sujeitos a uma intervengéo
especifica e adequada (Peyrot & Rubin, 1997).

Do que referimos, podemos afirmar a existéncia de uma associagdo bidirecional entre
depressao e diabetes mellitus (Golden, 2007). A depressao é um fator de risco para diabetes
(Gois, Dias, Raposo, Carsmo, & Barbosa, 2012) e esta aumenta o risco da depressao
(Nouwen, et al., 2010), contribuindo para uma fraca adesdao a medicacdo, para 0 nao
cumprimento da dieta prescrita, para a falta de exercicio fisico, para controlo glicémico
insuficiente, para uma reducéo da qualidade de vida (Lustman & Clouse, 2005).

Recorrendo novamente ao conceito de saude mental, ja referido anteriormente, como um
estado de bem-estar em que a pessoa tem competéncias para lidar com as tensdes do
quotidiano, concluimos que a saude mental é essencial para a adaptacdo positiva as
mudangas.

A incapacidade resultante deste processo de doenga conduz a pessoa a desenvolver
respostas intencionais de adaptacdo na procura de um equilibrio. Deste modo, um problema
de saude mental (quer seja o diagndstico de depressao, sintomatologia ansiosa, tristeza, entre
outros), interfere com as capacidades cognitivas, emocionais ou sociais de uma pessoa,
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prejudicando a capacidade de uma pessoa controlar e gerir a sua vida. O impacto da falta de
saude mental pode afetar a capacidade da pessoa viver de forma independente e satisfazer as
suas necessidades diarias, quer na relagdo consigo propria, quer ainda na relagdo com os
outros e com 0 meio ambiente. E neste contexto que os cuidados de enfermagem assumem
uma singular importancia, “quer ao nivel educacional, na promog¢do de comportamentos
saudaveis, na promogdo do autocuidado, na adesédo e gestdo dos regimes terapeuticos ou
ainda, na procura do sentido da vida”p. 84 (Vieira, 2007).

Nessa procura, a espiritualidade & um aspeto importante e integrante dos paradigmas de
enfermagem. Compreender a dimensao espiritual da experiéncia humana, através do bem-
estar espiritual, € da maxima importancia para a enfermagem, quer pelo facto de ser uma
exigéncia contemporanea, quer ainda por que é uma pratica baseada numa disciplina em que
0 seu core é o cuidar.

E nosso propésito desenvolver a dimensdo da salide mental através de indicadores de
ansiedade, depressao, perda de controlo emocional/comportamental e bem-estar psicoldgico
(Ware, et al., 1993). As diferentes vertentes encontram-se interligadas e sao interdependentes,
assim a saude mental € indivisivel da saude em geral. Podemos abordar este conceito de duas
formas: uma relativa ao sofrimento, em que o foco sera a doenga mental ou o sofrimento; e
outra relativa aos fatores protetores da saude mental. Uma vez que nos importa evidenciar as
potencialidades, as “forgas” mobilizadoras no desenvolvimento da saude mental, sentimos
necessidades de mobilizar o referencial sobre a saude mental positiva de Vaillant (Vaillant,
2012). Este autor apresenta-nos seis possibilidades de explorar o conceito de saude mental.
Numa primeira, a saude mental é definida como uma entidade acima do normal (como
sintetizado pela Avaliagdo Global de um DSM-IV de Funcionamento (GAF, 6) pontuagdo de
mais de 80). Numa segunda perspetiva, pode ser considerada pela presenca de multiplas
potencialidades humanas e nao a presenca de fragilidades. Em terceiro lugar, pode ainda ser
analisado tendo em conta a maturidade que se vai alcangcando ao longo do ciclo vital. Em
quarto lugar, pode ser visto como o dominio de emog¢des positivas. Em quinto lugar, ele pode
ser articulada coma a inteligéncia socioemocional elevada. Em sexto lugar, pode ser vista
como o bem-estar subjectivo. Em sétimo lugar, pode ser conceituada como a resiliéncia.

A saude mental no adulto reflete um processo continuo de amadurecimento
desdobramento e mielinizacao cerebral progressiva, que se torna mais evidente na sexta
década de vida (Bene, Turthe, Khan, & Farol, 1994). Estudos prospetivos revelam que os
individuos apresentam menos quadros de depressdo e apresentam uma maior modulacao
emocional aos 70 anos do que na década dos 30 anos (Vaillant, 2000). Esta ideia parece-nos
muito pertinente uma vez que a nossa sociedade tem um indice de envelhecimento muito
elevado, pelo que é importante enaltecer os aspetos positivos e ndao as perdas e
incapacidades. Por fim, para a leitura e interpretacdo dos nossos resultados referiremos a
teoria de (Neuman & Fawcett, 2011).
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Com base no modelo de Neuman, a saude € perspetivada como um estado dindmico de
bem-estar ou de doenca, determinada por variaveis fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturais,
de desenvolvimento e espirituais. Neste contexto, os cuidados de enfermagem séao
perspetivados como intervengdes que visam a integridade da pessoa e todas as variaveis que
tém efeito sobre a sua resposta aos agentes de stress, com o objetivo de Ihes reduzir o efeito.
A autora entende ainda a saude como um continuum e ndo como uma dicotomia de bem-estar
e doencga.

De acordo com o mesmo modelo, o ambiente sdo todos os fatores ou influéncias
internas e externas, que circundam o cliente ou o seu sistema, que afetam ou séo afetados por
este, sendo a variagdo dependente das necessidades e motivacdes individuais.

Neuman e Fawcett (Neuman & Fawcett, 2011) definem enfermagem como uma
“profissdo unica’ que intervém em todas as variaveis que afetam as respostas da pessoa aos
fatores de stress. O principal objetivo da enfermagem é prestar assisténcia a pessoa de modo
a reter e obter a estabilidade do seu sistema, obtendo um nivel maximo de bem-estar. Para
atingir esse bem-estar sao realizadas intervengdes intencionais, com vista a reducdo dos
fatores de stress e condi¢gbes adversas que podem afetar o funcionamento excelente, em

qualquer situagdo em que se encontra a pessoa.

2.3. SINTESE DO CAPITULO

Tivemos como propdsito apresentar uma revisdo da literatura do enquadramento
conceptual dos seguintes constructos: religiosidade, espiritualidade, bem-estar espiritual, bem-
estar psicolégico, saude mental, enfermagem, diabetes tipo 2. Da pesquisa realizada no
periodo de 2009-2014 através do motor de busca Ebsco, em todas as bases de dados com os
filtros full-text and peer-reviewed, concluimos a inexisténcia de estudos que articulassem
simultaneamente todos os conceitos que nos propomos estudar. Efetudmos a nossa revisao
da literatura pelos descritores: spiritual well-being/ spirituality/ religiosity/ psychologic well-
being/ mental health and diabetes type 2. E identificAmos um crescente interesse investigativo
pelas areas da espiritualidade e religiosidade nos ultimos anos.

Até ao presente, desconhecemos a existéncia de estudos que analisem as relacdes
existentes entre a religiosidade, bem-estar espiritual, bem-estar psicolégico e salde mental da
pessoa com diabetes tipo 2. Acreditamos, deste modo, que a realizacdo deste estudo ira trazer
fortes contributos para uma melhor compreensdo desta tematica e consequentemente

permitira uma melhor avaliacéo, planeamento e implementacao de cuidados em saude.
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O que pretendemos com esta investigacdao é aumentar o nosso conhecimento sobre esta
tematica, contribuindo para melhorar as intervengdes terapéuticas, baseadas em evidéncia

cientifica.
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“A satisfacdo esta no esforco e ndo apenas na realizac4o final.”
Mahatma Gandhi

CAPITULO 1 - DEFINICAO DO PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESES E
PROTOCOLO DO ESTUDO

O presente estudo apresenta uma esséncia exclusivamente quantitativa com a

preocupagao de analisar os dados de modo pragmatico e focados na resolu¢do da questao

central da tese.

1.1. DEFINICAO DO PROBLEMA

Questao de investigagdo: Quais as relagbes entre o bem-estar espiritual, a religiosidade,

e a saude mental e o bem-estar psicol6gico da Pessoa com diabetes tipo 27

1.2. OBJETIVOS DA INVESTIGACAO E HIPOTESES

Os objetivos desta investigagao sao:

e Caracterizar o sentido da relagdo entre bem-estar espiritual e a religiosidade com a

saude mental e 0 bem-estar psicoldgico, na populagédo em estudo;

Conhecer o efeito diferenciador que as variaveis sociodemogréficas,
designadamente o género, classe etéria, viver s6 ou acompanhado, tém no bem-
estar espiritual e na religiosidade e por sua vez como estas se associam as multiplas
dimensées do bem-estar psicolégico, enquanto qualidade de funcionamento
psicoldgico associado a saude mental positiva;

e Documentar a validade de constructo da escala de espiritualidade de O’Brien.

A vivéncia da diabetes tipo 2 conduz a situagdes de sofrimento psicolégico. Pretendemos

evidenciar a religiosidade e o bem-estar espiritual (BEE) como fatores protetores na vivéncia

desta doenga cronica, avaliando os niveis de saude mental e de bem-estar psicoldgico.

Partimos da suposicdo da existéncia de uma relagdo entre as variaveis independentes

respeitantes as pessoas com diabetes tipo 2, como a idade, género, viver s6 e as variaveis
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dependentes, religiosidade, bem-estar espiritual saude mental e BEP. Foi também nossa
intencao testar a validade de modelo teérico que define relagdes causais hipotéticas entre as
variaveis. A teoria foi 0 nosso motor de andlise, a partir da qual iremos comprovar ou ndo com
a nossa amostra.
Consequentemente, a partir da contextualizagao tedrica e na prossecucgao dos objetivos,

construiram-se as seguintes hipoteses:

H1 — De que forma a religiosidade e o BEE se relacionam com a saude mental e BEP?
H2 — Existe uma associacao significativa entre o género e BEE nos individuos com
diabetes tipo 27

H3 — Existe uma associacao significativa entre o grupo etario e BEE nos individuos com
diabetes tipo 2?

H4 — Existe uma associacao significativa entre “viver s6”
BEE?

H5 — Existe uma associacdo significativa entre o género e a religiosidade nos

ou “viver acompanhado” e o

individuos com diabetes tipo 27

H6 — Existe uma associagao significativa entre o grupo etério e a religiosidade dos
individuos com diabetes tipo 27

H7 — Existe uma associagdo significativa entre o viver so ou viver acompanhado e a
religiosidade nos individuos diabetes tipo 27

H8 — Existe uma associagdo significativas entre o género e a saude mental nos
individuos com diabetes tipo2?

H9 — Existe uma associagao significativa entre o grupo etario e a saude mental dos
individuos com diabetes tipo 27

29

H10 — Existe uma associacao significativa entre o “viver s6” ou “ viver acompanhado” e
a saude mental e nos individuos com diabetes tipo 27

H11 — Existe uma associagao significativa entre o género e o BEP nos individuos com
diabetes tipo 27

H12 — Existe uma associacao significativa entre o grupo etario e o BEP dos individuos
com diabetes tipo 27

H13 — Existe uma associagao significativa entre “viver s6” ou “viver acompanhado” e o

BEP dos individuos com diabetes tipo 27
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1.3. PROTOCOLO DA INVESTIGA(;AO

Tendo por base os critérios definidos previamente no protocolo de investigacdo, foi
selecionada uma amostra de conveniéncia de entre a populacdo de utentes’ que recorreram a
uma instituicdo de saude com a especialidade de diabetologia. Essa instituicdo esta inserida
na area metropolitana de Lisboa. A colheita de dados decorreu no periodo de 1 de Fevereiro
de 2012 a 31 de Julho de 2012 e foi realizada juntos dos utentes que reuniram os critérios de
inclusdo. A amostra final € constituida por 294 utentes. A populagdo de referéncia foi
constituida pelos doentes com diagnéstico clinico de diabetes tipo 2 com idade superior a 18
anos que recorreram a esta consulta.’

A amostra foi constituida através do contacto com os doentes na consulta externa, no
decurso dos sete meses subsequentes a data de inicio do estudo (Janeiro de 2012).

Foram definidos os seguintes critérios de elegibilidade:

¢ Apresentarem diagnéstico clinico de diabetes tipo 2;
e Teridade igual ou superior a 18 anos;

e Saber ler e escrever.

O presente estudo pode caracterizar-se como um estudo de tipo correlacional com o
objetivo principal de estudar e quantificar as relagbes estabelecidas entre as diferentes
variaveis incluidas na investigagao.

As variaveis desta investigacao foram selecionadas de acordo com a sua pertinéncia
tedrica, como indicado na revisdo da literatura. De forma complementar, consideraram-se
algumas variaveis sociodemograficas, de forma a caracterizar as participantes. Assim,

definimos as seguintes variaveis que passamos a apresentar.

Variaveis dependentes: Bem-estar espiritual, a religiosidade, a saude mental e o bem-
estar psicolégico.

Variaveis independentes: Grupo etério; género, habilitagbes académicas, nimero de
elementos do agregado familiar.

Populagéo que recorreu a consulta no periodo de Janeiro a Julho de 2012 foi de 685 utentes com os critérios definidos para este estudo.
53

Ana Cristina Miranda Romano Fontes Pereira de Melo



Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

INVESTIGAGCAO EMPIRICA

1.4. SINTESE DO CAPITULO

Iniciamos este capitulo com a formulagdo da questdo de investigagdo que norteou a
nossa pesquisa. Apos a definicdo dos objetivos e enunciacdo das hipdteses decorrentes da
pesquiza realizada definimos os critérios de inclusdo e terminamos com a apresentagéo das

variaveis.
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CAPITULO 2 - VALIDACAO DOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA DA
ESPIRITUALIDADE, BEM-ESTAR ESPIRITUAL, RELIGIOSIDADE, SAUDE MENTAL
E BEM-ESTAR PSICOLOGICO

O conceito de ‘Validade’ é um elemento “chave” da teoria psicométrica, pois permite
avaliar se o instrumento esta a medir o que realmente era suposto medir. A validade de
constructo € fulcral no processo de investigacdo. Normalmente exige uma adequada
amostragem do dominio do constructo e a existéncia de consisténcia interna entre os itens do
dominio (Churchill, 1999).

A validade de constructo é determinada através de outros dois tipos de validade: a
validade convergente e a validade discriminante.

A validade convergente pretende avaliar se os itens utilizados medem o mesmo
constructo, enquanto a validade discriminante pretende avaliar se os itens utilizados medem
constructos diferentes. Assim, se os itens estiverem fortemente correlacionados entre si devem
estar a definir um mesmo constructo. Por outro lado, se os itens estiverem fracamente
correlacionados entre si supostamente medem constructos diferentes. A validade convergente
pode ser avaliada através da variancia extraida pelo constructo (VEM) (Fornell & Larcker,
1981). Se a VEM for superior a 0,5, entdo a variancia devida ao erro de medida é inferior a
variancia capturada pelo constructo pelo que pode concluir-se que o instrumento de medida
apresenta validade convergente.

A validade discriminante pode ser avaliada através do teste da variancia extraida média
(Fornell & Larcker, 1981). Assim, se VEM for superior ao quadrado das correlagbes entre
variaveis latentes (correlagbes inter-factor) entdo o instrumento ou modelo de medida
apresenta validade discriminante

Tendo por base este enquadramento, procedemos a analise fatorial confirmatéria e

utilizamos um caso particular de um modelo de andlise: a analise de equagoes estruturais.

2.1. METODOLOGIA

Esta investigagdo teve um unico momento de recolha de dados, sendo assim, de
natureza transversal. Numa primeira fase iremos analisar as propriedades psicométricas dos
instrumentos de medida, utilizando o método correlacional para identificar as relagbes intra
(consisténcia interna) e inter-variaveis (modelo de equagdes estruturais) (Almeida e Freire,
2003). Numa segunda fase pretendemos indagar as diferencas de resultados entre sub-grupos
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definidos de acordo com as variaveis socio-biograficas (e.g. género, idade, habilitacdes
académicas, viver s6 ou acompanhado) através da utilizagao de teste de hipbteses.

2.1.1. Instrumentos de Medida

Discriminamos em seguida os instrumentos utilizados (Tabela 1).

Tabela 1 — Dimensdes e respetivos instrumentos de colheita de dados

Dimensoes a avaliar Instrumentos

SWBQ: Spritual Well-being Questionnaire de Gomez e Fisher, 2003
(traducdo, adaptacao e validacao de Gouveia, M. et al, 2010)

SAS: Spiritual Assessement Scale de O Brien, E., 1999 (traducao,
adaptacao e validagdo de Caramelo Rego, A., 2008)

DUREL: Duke Religion Index, de Koenig et al, 1997 (traducgio,
adaptacao e validagdo de Lucchetti et al, 2010)

MHI 5: Mental Health Inventory 5 Brook et al.,1979 (traducéo,
adaptacao e validagédo de Pais Ribeiro, 2001)

SPWB: Scale of Psychological Well-Being de Ryff, C. (tradugéo,
adaptacao e validacdo de Novo, Duarte Silva & Peralta, 1997)

Bem-estar espiritual

Espiritualidade

Religiosidade

Saude mental

Bem-estar psicoldgico

O instrumento de recolha de dados utilizado é constituido por duas partes:

A primeira parte corresponde a caracterizacao sociodemografica e clinica da
amostra que é efetuada por um questionario elaborado para este estudo. (Apéndice 1).

A segunda parte € constituida pelos diferentes instrumentos de colheita de dados

(Anexo I), que passamos a apresentar:

2.1.2. Escala de avaliacao do BEE — SWBQ: Spritual Well-being Questionnaire
(SWQ-BEE) de Gomez e Fisher, 2003 (traducao, adaptacdao e validacdao de
Gouveia, M. et al, 2010)

Obijetivo:
Avaliar o bem-estar espiritual. Este reflete-se na qualidade das relagbes que o individuo
estabelece em quatro dominios da existéncia humana: consigo préprio, com os outros, com o

ambiente e com o transcendente de uma forma dinamica.

Desenvolvimento:

O SWBQ (Gomez & Fisher, 2003) € um questionario de auto-preenchimento, constituido
por 20 itens, distribuidos de igual forma (5 itens) para avaliarem cada uma das quatro sub-
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escalas de bem-estar espiritual: pessoal (itens 1 a 5), comunitaria (itens 6 a 10), ambiental
(itens 11 a 15) e transcendental (itens 16 a 20).

Caracteristicas gerais:

E solicitado aos individuos que expressem em que medida sentem que cada afirmacéo
reflete a sua experiéncia pessoal nos ultimos 6 meses. Os itens sdo avaliados numa escala de
likert de 5 pontos [variando de 1 = muito pouco a 5 = muitissimo]. Todos os itens sao
formulados positivamente e o resultado é obtido pela média das respostas atribuidas aos itens
de cada sub-escala. E possivel, igualmente, obter uma medida global de bem-estar espiritual,

resultante da adicdo das quatro sub-escalas.

Pontuacoes e propriedades psicométricas:

A escala original apresenta bons resultados de fiabilidade e validade para todas as sub-
escalas, com valores de consisténcia interna para diferentes amostras variando entre = 0,76 e
= 0,95 (Gomez & Fisher, 2003, 2005a,b).

De acordo com os autores, nivel mais elevado deste constructo pode, no entanto, ndo
significar necessariamente maior bem-estar individual mas sim, um maior nivel de
desenvolvimento desta componente espiritual.

Os diferentes dominios de bem-estar espiritual poderédo ter relagdes diferentes com
distintas componentes de bem-estar fisico, psicolégico ou com a qualidade de vida geral (e.g.,
Gomez & Fisher, 2003).

Na validacdao portuguesa apresenta globalmente uma estrutura fatorial aceitavel,
congruente com a original e bons niveis de consisténcia interna (Gouveia, 2009). Os valores
obtidos s@o globalmente favoraveis a consisténcia interna dos itens e fatores conforme se
pode ler na tabela n%1, quer em estudos internacionais, quer em estudos nacionais. Na
traducao e validacao da escala para Portugal, a analise fatorial confirmatéria realizada revelou
igualmente valores de ajustamento aceitaveis para um modelo de quatro (4) fatores
correlacionados de acordo com o proposto pelos autores originais. (Gouveia, Pais Ribeiro,
Marques, 2012).
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Tabela 2 — Coeficientes de consisténcia interna do SWQ por estudo, populagéo estudada e

autores da escala a nivel internacional e nacional

Fidelidade
o Parcelar
Pais/autor/ano Populacéio estudada _ g ©
aTotal | £ 2 S T
S § 5 g
E 3 E o
< S 8
=
Austréalia, Gomez 537 Estudantes do
e Fisher, 2003 secundario (Australia) 0.92 DL 086 REELl 089

Australia, Gomez 4462 Estudantes do ensino

> secundario e universitario ? 086 0.95 0.82 0.81
e Fisher, 2005 a) (Australia, UK e Irlanda)

439 Praticantes atividades
Portugal,

. fisicas orientais do distrito de 0.88 0.84 089 0.74 0.75
Gouveia, 2011 Lisboa

2.1.3. Escala de avaliacao da espiritualidade — Scale Spiritual Assessement SSA
— Escala de Avaliacao Espiritual de Elizabeth O'Brien, 1999 (traducao, adaptacao
e validacao de Rego, 2009)

Objetivo:
Avaliar a espiritualidade e a religiosidade através da fé pessoal, paz espiritual e uma

componente de pratica religiosa.

Desenvolvimento:

A SSA (O’Brien, 1999) é uma escala de autopreenchimento, constituido por 21 itens,
distribuidos de igual forma (7 itens) para avaliarem cada uma das trés sub-escalas: fé pessoal
(itens1 a 7), pratica religiosa (itens 8 a14) e paz espiritual (itens15 a 21).

A espiritualidade é avaliada nos constructos da fé pessoal e paz espiritual, enquanto a
religiosidade é avaliada através da pratica religiosa. Apesar da definicao de espiritualidade nao
implicar a referéncia especifica a uma entidade transcendente, a verdade é que assume uma

perspetiva marcadamente cristd, com referéncia a Deus em quase todos os itens.
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Caracteristicas gerais:

E solicitado, aos individuos, que expressem, em que medida concordam com cada
afirmacao. Os itens sdo avaliados numa escala de likert de 5 pontos (variando de 5 = concorda
totalmente a 1 = discorda totalmente). As duas primeiras sub-escalas — fé pessoal e pratica
religiosa — sdo apresentadas de forma positiva. A terceira sub-escala — paz espiritual —, é a
Unica apresentada de forma negativa, havendo necessidade de proceder a inversao dos
scores. Apesar dos resultados da tradugao e validagao deste instrumento sugerirem ser uma
escala fiavel e vélida para a avaliacao da espiritualidade com uma componente religiosa crista,

€ necessario haver novos estudos de revalidagdo com outras populagdes (Rego, 2009).

Pontuacoes e propriedades psicométricas:

A SSA esta construida de maneira que, quanto maior for a pontuagao obtida, melhor é
na sua globalidade a espiritualidade do sujeito. O estudo original revelou bons niveis de
consisténcia interna para as diferentes sub-escalas: SAS (total) — 21 itens, a= 0.92; fé pessoal
(7 itens) a= 0,89; pratica religiosa (7 itens), a= 0,89; paz espiritual (7 itens), a= 0,76. A média

da SSA foi de 91,7 havendo a possibilidade de alcangcar um score de 105. A sub-escala fé
pessoal alcangou um score de 32,2, havendo a possibilidade de alcancgar os 35; a sub-escala
pratica religiosa com score de 29,7 e a sub-escala paz espiritual com 29,6 podendo alcancar
os 35 para cada sub-escala (O"Brien, 1999).

Quanto a validacao da escala para Portugal obtiveram-se os seguintes resultados: SSA
(total) — 19 itens (foram retirados os itens 17 e 18 por apresentarem correlacdes inferiores a
0,20) a= 0,89; fé pessoal (7 itens) a= 0,95; pratica religiosa (7 itens), a= 0,82; paz espiritual (7
itens), a= 0,75 (Rego, 2009).

Tabela 3 — Coeficientes de consisténcia interna da SSA por estudo, populacéo estudada e
autores da escala e em Portugal

Fidelidade
5 o Parcelar
Pais/autor/ano Populacao
estudada Total .
atotall .  Praticas Paz
religiosas  espiritual
EUA, OBrien, E.,1989 Doentes oncologicos 0,92 0,89 0,89 0,76
Portugal, Rego, A.,2009 Doentes oncoldgicos 0,89 0,95 0,82 0,75
Portugal, Coelho, J., 2011 Doentes com 092 | 095 085 0,80
esclerose multipla
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No estudo de Coelho, (2011) houve necessidade de eliminar o item 18. Verificou-se que
os itens 14 e 15 saturaram, simultaneamente, nos fatores 1 e 2, tendo a opg¢do do autor
recaido por coloca-lo no fator 1. Esta op¢ado vai ao encontro dos resultados encontrados por
Rego (2009), embora estes itens na escala original em inglés saturem no fator 1. Nesse
estudo, optaram por integrar o item 15 no fator 3, apesar de apresentar uma maior saturagéo
no fator 2, dado que, esta conceptualizado para avaliar a paz espiritual e apresenta uma
saturagdo negativa no fator 2, o que nao acontece com os outros itens que integram este fator.

Foi publicada a validagcdo para Portugal por Rego, Ana, 1999, e os resultados da
dissertacdao de doutoramento de Coelho, (2011), encontram-se acessiveis no repositorio da

Universidade Catélica Portuguesa.

2.1.4. indice de Religiosidade de Duke, The Duke University Religion Index
(DUREL) Koenig, H.G.; Meador, K.G.; Parkerson, G., 1997 (traducao, adaptacao e
validacao de Lucchetti, G., Granero Lucchetti, A., Peres, M., Leao, F., Moreira
Almeida, A., Koenig, H., 2012)

Obijetivo:
Avaliar trés das principais dimensdes do envolvimento religioso tais como, atividade

religiosa organizacional; atividade religiosa ndo organizacional e atividade religiosa intrinseca.

Desenvolvimento:

O DUREL ¢é um instrumento sucinto e de facil aplicagdo que aborda alguns dos
principais dominios da religiosidade (Peres et al, 2007; Koenig et al, 1997; Koenig, Blssing,
2010). A Duke Religious index (DUREL) foi criada nos Estados Unidos a partir de grandes
estudos epidemiolégicos da Universidade de Duke DUREL — The Duke University Religion
Index — é um instrumento traduzido e validado para portugués do Brasil (Almeida, et al, 2008);
€ um instrumento breve e que avalia as trés principais dimensdes da religiosidade que foram
identificadas pelo National Institute on Aging. Inicialmente, os autores do DUREL
aconselhavam um somatério das trés dimensées, que podia ir de 5 a 27 (Koenig, et al, 1997).
No entanto numa investigacdo mais recente, os mesmos autores aconselham a avaliacdo de

cada sub-escala per si, de modo independente (Koenig & Blssing, 2010).

Caracteristicas gerais:

E uma escala de cinco itens que mede trés das principais dimensdes do envolvimento
religioso relacionadas com a saude (Koenig, et al, 1997; Koenig, Bussing, 2010):

e Atividade Religiosa Organizacional (ARO, item 1). Avalia a frequéncia de participacao

em cerimonias religiosas, no momento presente. A pontuacdo desta sub-escala oscila

entre 1 e 6 pontos distribuidos da seguinte forma: mais do que uma vez por semana (1),
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uma vez por semana (2), duas a trés vezes por més (3), algumas vezes por ano (4), uma
vez por ano ou menos (5) e nunca (6). Valores mais baixos correspondem a uma maior
atividade religiosa organizacional.

e Atividade Religiosa Nao Organizacional (ARNO, item 2): Avalia a frequéncia de

atividades religiosas privadas; com seis opcoes de resposta: mais do que uma vez por dia
(1); diariamente (2); duas ou mais vezes por semana (3); uma vez por semana (4); poucas
vezes por més (5); raramente ou nunca (6). A pontuagao desta sub-escala oscila entre 1 e
6 pontos. Valores mais baixos correspondem a uma maior atividade religiosa nao
organizacional.

e Religiosidade Intrinseca (R, itens 3-5): Avalia a busca de interiorizacéo e vivéncia da

religiosidade como principal objetivo do individuo; Tem cinco opg¢des de resposta:
totalmente verdade (1); em geral é verdade (2); ndo estou certo (3); em geral ndo é
verdade (4); nao é verdade (5). Esta sub-escala podera apresentar valores entre 1 e 15
pontos, sendo que valores mais baixos correspondem a uma maior desenvolvimento da

religiosidade intrinseca.

Pontuacdes e propriedades psicométricas:

Quanto as caracteristicas psicométricas, no estudo original a escala global apresenta
fiabilidade teste-reteste alta (correlagao intra-classe=0.91). As correlacdes entre as subescalas
variaram entre 0,36-0,46, indicando sobreposicdo significativa entre as escalas sem
redundancia marcada. PDUREL é uma escala valida e confiavel (Lucchetti, et al, 2010).

No nosso estudo utilizdmos a versdo traduzida e validada para portugués do Brasil
(Almeida, Gutierrez, Marques, 2012). Plante et al. (1999; 2002), defendem que pontuagdes
mais baixas correspondem a um maior nivel de religiosidade. Em Portugal, ndo temos

conhecimento que tenha sido utilizado este instrumento de medida.
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Tabela 4 — Coeficientes de consisténcia interna do DUREL por estudo, populagao estudada e
autores da escala e em Portugal

Fidelidade
Pais/autor/ano Populacéao estudada o Total a Earcglar -
PDUREL rQI|g|95|dade
intrinseca
Koenig et al 1997 Doentes internados com mais de 60 anos ? 0.75
EUA, Koenig, H.G., | Amostras aleatérias com adultos com idade 0.78 0.91
Bussing, A., 2010 igual ou superior a 65 anos ’ '
323 Estudantes universitarios da area da 0.89 0.87
Brasil, Taunay,TCD, saude (amostra 1) ' '
etal, 2012 102 Doentes em regime de ambulatério
R 0.87 0.81
de psiquiatria geral (amostra 2)
Brasil, Martinez, EZ -
etal, 2012 160 Participantes 0.88 0.89

2.1.5. Inventario de Saude Mental (Mental Health Inventory-5) Veit e Ware, 1983
(traducao, adaptacao e validacao de Pais-Ribeiro, 2001)

Obijetivo:
Avaliar a saude mental na populagdo em geral e ndo somente nas populagdes com

doenca mental.

Desenvolvimento:

O MHI-5 integra o Inquérito Nacional de Saude em Portugal e € um instrumento de
saude mental recomendado pela OMS para fazer parte dos estudos sobre a saude das
populagdes. Consta de cinco itens sobre a saide mental e os resultados séo classificados
através de um indicador que mede a existéncia provavel de sofrimento psicolégico, sendo mais
util para identificar a saude mental positiva. O ponto de partida para a constru¢do da MHI foi o
instrumento Short Form 36 (SF-36) Health Survey Instrument. O SF-36 é um dos instrumentos
de saude mais utilizado por ter a capacidade de avaliar os dominios de salude relevantes a
todas as pessoas, o estado funcional e bem-estar (Ware, 1987, 1990). A pontuacdo pode

variar entre 5 a 25.

Caracteristicas gerais:

Os 5 itens representam quatro dimensdes da saude mental: ansiedade, depressao,
perda de controlo emocional/comportamental e bem-estar psicoldgico (Ware et al, 1993). Os

itens 3 e 5 avaliam a saude mental através da autopercecdao do tempo em que se sentiu
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tranquilidade e felicidade nas ultimas 4 semanas; as cotacdes destes itens devem ser
invertidas. Os itens 1, 2 e 4 avaliam o sofrimento psicolégico através da autopercecédo do
tempo em que se sentiu nervoso, deprimido ou triste nas ultimas 4 semanas. Os dados deste
instrumento poderao ser avaliados de forma individual, por dimensédo ou globalmente. Nesta
investigacao, optamos por fazer a cotag@o no seu global. O resultado total do inventario resulta
da soma dos valores brutos dos itens que compdem cada escala referida acima. Valores mais

elevados correspondem a melhor salde mental.

Pontuacoes e propriedades psicométricas:

O MHI-5 é composto por cinco itens avaliados através de uma escala de likert pontuada
de um (1) = sempre a seis (6) = nunca. A classificagao final resulta da soma dos valores brutos
dos itens que compdem a escala.

Os itens que descrevem estados positivos agrupados para definir bem-estar psicolégico
e os itens que descrevem estados negativos agrupados para definir o sofrimento psicoldgico
como entidades distintas (Veit, Ware, 1983). Valores mais elevados correspondem a maiores
niveis de saude mental (Berwick, et al., 1991).

Em sintese, é um instrumento valido, fiavel e aplicavel transculturalmente para avaliar a
saude mental das pessoas (Eriksson & Lindstrédm, 2005, 2006, 2007). O estudo mostra que a
versao portuguesa apresenta caracteristicas idénticas a versao original e que versao de cinco
itens € um bom substituto para ser utilizado em investigagédo e em rastreio, apresenta um alfa
de Cronbach de 0,82 (Pais Ribeiro, 2001).

Tabela 5 — Coeficientes de consisténcia interna do MHI-5 por estudo, populacao estudada e
autores da escala e em Portugal

Fidelidade

Pais/autor/ano Populacao estudada o Total

609 Estudantes entre o 11%no de
Portugal, Pais Ribeiro, 2001 escolaridade (pré-universitarios) e o ultimo 0.80
ano da universidade da cidade do Porto

1444 Individuos com idade igual ou
EUA, Friedman, B et al, 2005 superior a 65 anos que recorreram aos 0.79
cuidados de saude primarios

524 Individuos entre os 18 e 0os 88 anos de

17 estados brasileiros 0.86

Brasil, Damésio, BF et al, 2013

Holanda, Cuijpers, P et al, 2009 7076 Adultos 0.83
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2.1.6. Escala de Bem-estar Psicolégico — Scales of Psychological Well-Being
(SPWB) (Ryff, C. e Keyes, 1995) (traducao, adaptacao e validacao de Novo, R.,
Duarte Silva, E., Peralta, E., 1997)

Objetivo:
Avaliar o bem-estar psicolégico através de seis dominios: auto-aceitacao,
relacionamento positivo com as outras pessoas, autonomia, dominio do ambiente, propésito de

vida e crescimento pessoal.

Desenvolvimento:

Ryff (1989), na década de oitenta iniciou o desenvolvimento de escalas psicométricas
destinadas a avaliagcdo dos seis dominios do bem-estar psicolégico. A escala original é
composta por 20 itens por dimensdo o0 que corresponde a uma escala com 120 itens,

apresentando valores de alfa de Cronbach entre 0,86-0,93 (Ryff,1989).

Caracteristicas gerais:

No nosso estudo, optamos por utilizar uma versao mais curta composta por quarenta e
duas questdes organizadas em seis sub-escalas, com sete itens por cada. Utilizamos a versao
portuguesa da Escala de Avaliagdo do Bem-estar Psicologico de Ryff de 6 itens (Duarte Silva,
Novo, e Peralta, Elizabeth, 2001).

N&o temos conhecimento da utilizagdo da escala com 42 itens, em estudos realizados
em Portugal. Os itens estdo descritos na forma de auto-descrigbes e apresentam-se em
numero igual, quanto aos itens positivos e negativos.

Neste modelo, o bem-estar psicolégico é definido como um constructo multidimensional
que integra um conjunto de dimensdes do funcionamento psicoldgico positivo na idade adulta
através das seguintes dimensdes:

e A avaliacdo da dimensdo auto-aceitacao ¢ realizada através dos itens 4, 9, 13, 21,

25, 34 e 40, sendo os itens 13, 25 e 34 avaliados em sentido inverso;

Scores altos: traduz uma atitude positiva em relagdo a si mesmo; reconhece e aceita
varios aspetos do self, sente a sua vida passada com algo positivo;

Scores baixos: traduzem insatisfagdo consigo mesmo; esta dececionado com o que
ocorreu com a vida passada; estd preocupado com certas qualidades pessoais; quer
ser diferente do que é.

e A avaliacdo da dimensdo relacionamento positivo com as outras pessoas é
realizada através dos itens 3, 7, 12, 16, 29, 32 e 37 sendo os itens 7,12 e 32
avaliados em sentido inverso;

Scores elevados indicam: confianga nas relagdes interpessoais, preocupagao com o

bem-estar dos outros; capaz de estabelecer relacées empaticas e de intimidade;
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Scores baixos traduzem pessoas com dificuldade em estabelecer relagdes de
confianga; com tendéncia a estarem isoladas e apresentam frustracdo nas relacoes
interpessoais; ndo estao dispostas a fazer concessdes para manter lagos importantes
com 0s outros.

e A avaliacdo da dimensao autonomia é realizada através dos itens 5, 27, 22, 10, 41,
14 e 30, sendo os itens 22, 14 e 30 avaliados em sentido inverso;

Scores elevados traduzem auto-determinagéo e independéncia; a pessoa é capaz de
resistir as pressdes socias; a regulagdo do comportamento é feito a partir do
referencial interno;

Scores baixos traduzem uma pessoa preocupada com as expectativas a avaliacoes
dos outros; baseia-se nos julgamentos dos outros para tomar decisdes importantes,
age de acordo com pressdes externas.

e A avaliagdo da dimensdo dominio do ambiente ¢é realizada através dos itens 1, 6,

11, 15, 18, 38 e 42, sendo os itens 6, 11, 18 e 38 avaliados em sentido inverso;
Scores elevados traduzem individuos que estabelecem relagbes interpessoais de
confianga; demonstram preocupagcdo com o bem estar dos outros; demonstram
capacidade para estabelecer relagées em péticas e de intimidade;
Scores baixos refletem individuos que tém dificuldade em estabelecer relagdes
interpessoais de confianga; sdo isolados e frustram-se nas relagbes com os outros;
nado estao disponiveis para fazer concessdes no sentido de manter lagos importantes
com 0s outros.

e A avaliacdo da dimensao proposito de vida é realizada através dos itens 8, 17, 20,
24, 26, 33 e 36 sendo os itens 8, 20, 24 e 36 avaliados em sentido inverso;

Scores elevados traduzem pessoas com objetivos na vida que acreditam que a vida
passada tem um sentido; tem um propdsito, metas e objetivos na vida;

Scores baixos refletem uma falta de significado na vida, tem poucas metas na vida;
nao vé um propdsito na vida passada nem nenhuma perspetiva no futuro.

e A avaliagdo da dimensado crescimento pessoal ¢é realizada através dos itens 2, 19,
23, 28, 31, 35 e 39 sendo os itens 2, 23 31 e 39 avaliados em sentido inverso.

Scores elevados traduzem um individuo em crescimento e expanséo, aberto a novas
experiéncias, com sentido de realizacao pessoal, com auto-conhecimento elevado;
Scores baixos sdo individuos desinteressados, incapazes de novas atitudes e
comportamentos, com falta de sentido na vida, com estagnacao pessoal.

Pontuacdes e propriedades psicométricas:

Quanto a consisténcia interna (alpha de Cronbach) é indicado realizar para cada sub-
escala. Os resultados para esta escala de 42 itens oscilam entre 0.69 e 0.85 (Keyes et al,

2002). Os itens para avaliagdo de cada dimensdo encontram-se misturados. Os sujeitos
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respondem num formato de resposta tipo likert de seis pontos: discordo completamente (1);
discordo em grande parte (2); discordo parcialmente (3); concordo parcialmente (4); concordo
em grande parte (5); concordo completamente (6).

As respostas aos scores com itens negativos serdo revertidas no final. Assim, scores
elevados indicam uma autoavaliagcao elevada naquela dimensao (Ryff, 1989). Vinte itens estédo
redigidos de forma positiva e vinte e dois itens estao redigidos de forma negativa. Antes da
analise, os itens formulados negativamente sao identificados, revertendo-os, de modo a que
valores mais altos correspondam a niveis mais elevados de bem-estar psicolégico.
Relativamente a fidelidade da escala, esta apresenta valores aceitaveis, quer em termos da
escala global quer nas sub-escalas. Até ao momento ndo temos conhecimento da utilizagao
desta escala com 42 itens em Portugal.

Foi solicitado autorizacao para a aplicacao dos instrumentos referidos (Apéndice 1).

Tabela 6 — Coeficientes de consisténcia interna do SPWB por estudo, populagao estudada e
autores da escala e em Portugal

, ~ Fidelidade
Pais/autor/ano Populacao estudada o Total
EUA, Ryff, Lee, Essex, e Schmutte (1994) Adultos n=1.108 0.97-0.98
Novo, R.; Silva e Peralta (1997) Escala 84 346 Individuos com idades entre 0.42-0.83
itens 18-78 anos ' :
. 105 Individuos do sexo feminino
Novo, R.(2003) Escala 84 itens com idade entre 65-75 anos 0.70-0.89

2.1.7. Questionario de Avaliacao das Caracteristicas Socio-Demograficas e
Clinicas

A primeira parte do instrumento de colheita de dados foi elaborada por nés e era
composto por quinze questdes fechadas (Apéndice 2).

Relativamente as variaveis sociodemograficas era solicitado que fosse registado a idade,
0 sexo, estado civil, agregado familiar (co-habitagédo), habilitacdes literarias, profissao,
rendimento do agregado familiar e se tinha havido mudanca de emprego/reforma devido ao
diagnostico de diabetes tipo 2. Relativamente a situagé@o clinica era solicitado o tipo de co-
morbilidade, a medicacdo que realizavam e se efetuavam exercicio fisico. Terminamos com
uma questao de caracter facultativo que permitia identificar se professavam algum credo

religioso e a sua identificagéo.
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2.2. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Na realizagao deste estudo foram considerados os principios ético-legais definidos para
trabalhos de investigacdo como consentimento livre e esclarecido, o direito ao anonimato dos
participantes e a confidencialidade dos dados.

O protocolo de investigacao foi apresentado e submetido a apreciacdo da Diregdo da
APDP e posteriormente & Comissdo de Etica, tendo sido aprovado sem necessidade de
realizar qualquer alteracao.

Os participantes deste estudo foram informados acerca dos objetivos da investigacao
em curso e foi solicitado o consentimento informado (Apéndice 1). Foi disponibilizado o
contacto do correio eletronico e contacto de telemdvel do investigador para esclarecimento de
davidas.

Na recolha de dados, o registo dos dados identificativos foi efetuado de forma a
salvaguardar a confidencialidade (recorrendo-se, para tal ao numero do processo e ao codigo
atribuido pela equipa de recolha da informacao). Os dados foram recolhidos tendo como unico
destino a construcdo da base de dados para esta investigacdo. Em todo o processo esteve

presente o principio da ndo maleficéncia.

2.3. PROCESSAMENTO DOS DADOS

Em termos de analise estatistica elaboramos a analise descritiva dos itens, considerando
os indicadores de tendéncia central (média), de dispersdo (desvio padrao) e a normalidade da
distribuicdo dos dados. Em seguida, recorremos as medidas de assimetria (enviesamento:
skewness) e achatamento (curtose: kurtosis) dos dados da amostra. Foram ainda aplicadas
técnicas de analise multivariada, designadamente a analise fatorial confirmatéria com rotacao
varimax nas pontuacdes dos diferentes instrumentos de medida. O nivel de significancia
utilizado para toda a analise foi a = 0,05.

A andlise de equaglbes estruturais € um procedimento analitico para testar como um
conjunto de dados observados descrevem o modelo teérico e as suas relacoes (Vavra, 1996).
O objetivo desta metodologia é a validagao de modelos teéricos que definem relagdes causais,
hipotéticas entre variaveis (Maroco, 2010). De uma forma geral, a andlise das equagdes
estruturais pode ser vista como a combinag¢do de duas técnicas: a analise fatorial (que define o
modelo de medida) e a regressao linear (que define o0 modelo estrutural), (Maroco, 2010).
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A andlise de equacgdes estruturais tem como objetivo identificar um modelo teérico que
se ajuste bem aos dados observados e que possa ser utilizado em previsées futuras. A
especificacdo do modelo corresponde ao “desenho formal do modelo” que engloba um
conjunto de hip6teses acerca das relagdes entre as variaveis (Klem, 2000, Maroco, 2010), e
que, de acordo com o investigador, sdo capazes de reproduzir os dados observados. Em
termos gerais, os modelos sdo compostos por dois sub-modelos: sub-modelo de medida e o
sub-modelo estrutural (Maroco, 2010). O sub-modelo de medida € constituido pelo conjunto de
relacdes entre as variaveis nao diretamente observaveis — variaveis latentes; e as variaveis de
medida que lhes estdo associadas, também designadas de variaveis indicadoras ou itens.
Estas variaveis obtém-se diretamente do questionario (representadas normalmente por letras
romanas dentro de retangulos). De notar que, na mensuragao das variaveis de medida existe a
possibilidade de cometer erros (representados no esquema por letra gregas dentro de
pequenos circulos), (Vilares & Coelho, 2005; Klem, 2000; Vavra, 1997). Este sub-modelo
envolve a especificagdo das variaveis observadas que definem o constructo, o que esta
diretamente associado a analise fatorial confirmatéria, e refletem a extensdo pela qual as
variaveis observadas sao definidas pelas variaveis latentes em termos de validade e fiabilidade
(Shumacker & Lomax, 1996). A estimag¢ao do modelo corresponde a obtencéo das estimativas
dos parametros do modelo (pesos fatoriais, coeficientes de regressdo, covariancias), que
reproduzam da melhor forma possivel os dados da amostra em analise. Esta estimagéao é feita
a partir das matrizes de variancias-covariancias das variaveis manifestas (itens dos
qguestionarios) e ndo dos dados originais (Maroco, 2010).

Depois de estimado o modelo € necessario proceder a avaliagdo da qualidade do
modelo obtida, o que corresponde a verificagdo da adequag¢ao do modelo no que diz respeito
aos dados observados quer a realidade que se pretende estudar. Existem varias medidas de
ajustamento, cada uma das quais com vantagens e inconvenientes. Assim, é aconselhavel
avaliar o modelo ndo por uma Unica medida mas por um conjunto de medidas.

Terminamos com um estudo inferencial em que utilizamos testes de hipdteses
paramétricos (t-student) e ndo paramétricos (Mann-Whitney) dependendo do tipo de dados e
apos confirmacao da presenca dos pressupostos da sua aplicabilidade.

A analise foi realizada com recurso ao programa Statistical Package for the Social
Sciences, Version 20.0 for Windows (SPSS 20) e a AFC e analise de equacdes estruturais foi
efetuada no software AMOS (v.20, SPSS Inc, Chicago; IL).
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2.4. SINTESE DO CAPITULO

Antes de realizarmos o trabalho de campo preocupamo-nos em preparar as condigées
para a sua realizagdo. Assim, selecionamos os cinco instrumentos de medida: SWBQ: Spritual
Well-being Questionnaire (SWQ) de Gomez e Fisher, 2003; SAS: Spiritual Assessement Scale
de O'Brien, E., 1999; DUREL: Duke Religion Index, de Koenig et al, 1997; MHI 5: Mental
Health Inventory 5 Brook et al.,1979; SPWB: Scale of Psychological Well-Being de Ryff, C. que
mais se adequavam ao nosso estudo. Desenvolvemos um estudo metodol6gico com o objetivo
de revalidar as versbes portuguesas na populacdo de individuos com diabetes tipo 2.
Seguiram-se as etapas definidas pelas guidelines internacionais necessarias para garantir a
equivaléncia operacional de medida e funcional dos instrumentos.

Os resultados indicaram que os instrumentos obtidos sdo fiaveis e vélidos para a
populacdo em estudo e equivalentes aos originais relativamente aos conceitos que avaliam. As
propriedades psicométricas testadas permitiram garantir a possibilidade de utilizacdo das
escalas. Realizdmos a analise de equagdes estruturais no sentido de validar o modelo teérico
que era 0 nosso “ponto de partida”. Também sentimos necessidade de realizar estatistica
inferencial, utilizando testes de hip6teses, tendo sendo em consideragcao o cumprimento dos
pressupostos para utilizar um teste paramétrico — t-student — ou ndo paramétrico — Mann-
Whitney.

A utilizagdo destas novas versdes dos instrumentos permitiu caracterizar o bem-estar
espiritual, a religiosidade, a saude mental e o bem-estar psicolégico das pessoas com diabetes
tipo 2 e a natureza das relacbes entre as variaveis que serdo apresentadas no capitulo
seguinte.
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“A viagem da descoberta consiste, ndo em achar novas paisagens
mas em ver com novos olhos.”

Marcel Proust

CAPITULO 3 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A analise estatistica englobou a analise descritiva das variaveis sociodemogréficas,
clinicas e psicossociais. Realizou-se a codificacdo dos questionérios. Construiu-se uma base
de dados tendo introduzido todos os dados manualmente. Progrediu-se com a analise
estatistica pela identificagdo das caracteristicas psicométricas dos diferentes instrumentos de
medida, tendo sido calculadas as medidas de tendéncia central (média), dispersdo (desvio
padrao) e normalidade da distribuicdo dos dados.

De acordo com o protocolo apresentado, os questionarios foram auto preenchidos numa
minoria de situacdes (104 casos: 35,37%). Nos restantes 190 casos (64,62%) foi necessaria a
ajuda do investigador. Destes, houve ainda 49 casos, que tiveram de ser realizados em
formato de entrevista por dificuldade expressa do participante. O tempo médio de
preenchimento foi de 44 minutos.

O tempo médio foi de 25 minutos para os individuos que preencheram o questionario
sem ajuda, para as pessoas que necessitaram de alguma ajuda, o tempo médio de
preenchimento foi de 40 minutos, e os restantes 49 individuos em que houve necessidade de

realizar entrevista o tempo médio foi de 55 minutos.

O momento selecionado para realizar a colheita de dados foi imediatamente antes ou
apods a realizacdo da consulta médica. Foi nossa preocupacao proporcionar, dentro das
limitacdes a que estdvamos sujeitos (espaciais e temporais) um ambiente calmo e privado. O

contacto inicial com os utentes foi facilitado pelos enfermeiros e médicos do servigo.

O presente estudo visa estudar as variaveis preditoras (espirituais e religiosos) que
contribuem para a saude mental e bem-estar psicolégico da pessoa com diabetes tipo 2.
Tomou-se a opgao de aplicar as técnicas multivariadas de analise de dados, uma vez que a
complexidade dos fendmenos em estudo assim o exige. A técnica dos modelos de equacoes
estruturais permite o teste confirmatério da estrutura psicométrica de escalas de medida e,

também permite analisar relagdes explicativas entre multiplas variaveis. Examina uma série de
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relagcdes de dependéncia simultaneamente, esse método é particularmente util quando uma

variavel dependente se torna independente em relagcdes subsequentes de dependéncia.

3.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DA AMOSTRA

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pessoas selecionadas estao
resumidas nas tabelas 7, 8, 9 e 10. A Moda (Mo) da classe etéaria é [60-69 anos], relativamente
ao sexo € o género masculino, quanto ao estado civil é a situacdo de casado e relativamente
as habilitagbes literarias a moda é o 1°ciclo (124-42,2%) seguido do 1°ciclo incompleto (65-
22,1%).

Tabela 7 — Distribuicao das respostas relativas a caracterizagéo sociodemografica da amostra
em estudo: Idade/sexo/estado civil e habilitacdes académicas

Média: 65,3 anos Dp: 9,265
Idade (anos) Moda: 67 anos
Min-Max:40-91 anos
Masculino: 160 (54,4%)

Sexo
Feminino: 134 (45,6%)
Casado: 219 (74,5%)
. Vidvo: 31 (10.5%)
Estado Civil

Solteiro: 22 (7,5%)
Divorciado: 22 (7,5%)
1°ciclo: 124 (42,2%)

19ciclo incompleto: 65 (22,1%)

Habilitagoes academicas Secundario: 28 (9,5%)
(nivel maximo atingido)
Superior: 28 (9,5%)

N&o respondeu: 49 (16,7%)

Relativamente ao item — situacao face a profissao — a maior parte dos individuos séo
reformados (208) o que corresponde a 70,7%. Quanto ao rendimento do agregado familiar
verifica-se que 38,8% apresentam um saldrio minimo € como se pode observar através da
tabela n®°8. Relativamente ao numero de elementos que compbe o agregado familiar,

constata-se que 159 agregados sao compostos por 2 elementos (54%).
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Tabela 8 — Situacao face a profissdo, numero de elementos do agregado familiar e rendimento

do agregado familiar

N %
Reformado 208 70,8
Situacao face
a profissio Empregado 76 25,8
Desempregado 10 3,4
Vive sé 53 18.0
N2 de
elementos no 2 Elementos 159 54.0
agregado Mais ou igual a 3 elementos 55 18.8
familiar
Nao respondeu 27 9.2
Um salério minimo 114 38,8
. Dois salarios minimos 85 28,9
Rendimento
do agregado Trés salarios minimos 26 8,8
familiar . L .
Igual ou superior a quatro salarios minimos 18 6,2
Nao respondeu 51 17,3

Em complemento verifica-se que 198 sujeitos (67,3%) da amostra refere que nao realiza
exercicio fisico periodicamente e que 95 sujeitos (32,3%) referem realizar exercicio fisico.
Também relativamente ao motivo que conduziu a reforma 272 (92,5%) referem que esta ndo
esteve relacionada com a diabetes e apenas 18 sujeitos (6,1%) refere que a reforma esteve
relacionada com a diabetes, conforme se pode verificar pela tabela seguinte.

Tabela 9 — Realizagao de exercicio fisico e motivo que conduziu a reforma relacionado com a

diabetes

N %

Sim 95 32,3
Realiza exercicio fisico ~

periodicamente Nao 199 67,7

Nao respondeu 0 0

Sim 18 6,1
O motivo que conduziu a reforma NE 579 925

esteve relacionado com a diabetes ’
Nao respondeu 4 1,4

Verifica-se pela leitura da tabela n®10 que 239 (81,3%) responderam afirmativamente a
questao sobre o exercicio de uma religiao e 54 (18,4%) responderam negativamente. Dos
que referiram professar uma religido, 66 % (2/3) dos inquiridos designam-se catélicos. Os

restantes 14.9 % referem ser catdlicos nao praticantes e 3.7% nao responderam a pergunta.

73

Ana Cristina Miranda Romano Fontes Pereira de Melo




Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

INVESTIGAGAO EMPIRICA — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Tabela 10 — Professa algum tipo de religido e identificacao da religiao

N %
Sim 239 81,3
e e |t
N&o respondeu 1 0.3
Catélico 195 66.3
Tipo de religiao Catdlico nao praticante 33 14.9
Nao respondeu 11 3.7

Para a grande maioria dos itens dos questionarios a taxa de nao resposta é baixa,
inferior a 10%. No entanto, existem alguns itens com uma taxa de néo resposta consideravel e
outros com uma taxa de nao-resposta superior a 30%, estes ultimos foram retirados da analise

multivariada. Para os restantes procedeu-se a imputacao pela média.

3.2. TESTE DA NORMALIDADE DA AMOSTRA

Recorremos as medidas de assimetria para avaliar a sensibilidade psicométrica
(enviesamento: skewness) e achatamento (curtose: kurtose). Considerou-se que coeficientes
de assimetria e achatamento superiores a 3 e a 10 em valores absolutos respetivamente, séo
indicadores de problemas de sensibilidade e de desvios significativos da normalidade (Klyne,
1998) (Almeida & Freire, 2003) (Maroco, 2010), pelo que itens nestas condi¢cdes foram
eliminados da andlise subsequente. O conteudo final de cada instrumento per si ir4 ser

apresentado em seguida.

3.3. MODELO E ANALISE ESTATISTICA

Tendo por base o modelo hipotetizado, em que a religiosidade exerce efeitos diretos
sobre o bem-estar psicologico, a saude mental e o bem-estar espiritual mas que
desconhecemos a forma como essa relacdo se estabelece e como se comporta nesta
amostra, decidimos verificar este tipo de relagcdo. Assim, decidiu-se avaliar a estrutura fatorial
de cada instrumento de medida per si (Maroco, 2010) e posteriormente, através do modelo de
equacoes estruturais identificar o modo como se relacionam no todo. Assim, a estrutura fatorial

dos diferentes instrumentos de medida, na nossa amostra, foi avaliada através de uma analise
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fatorial confirmatéria com o software AMOS (v.20, SPSS Inc, Chicago, IL). Apds a assuncao da
normalidade univariada dos itens submetemos a matriz de covariancia ao processo da maxima
verossimilhanca (maximum likelihood estimation) através da analise confirmatéria com o
objetivo de definirmos um modelo estrutural de medida que evidenciasse um aceitavel
ajustamento aos dados e aos pressupostos tedricos especificos de cada instrumento de
avaliagéo.

Tendo em conta que este € um modelo de segunda ordem, seguimos uma estratégia
confirmatéria em dois passos, tal como sugerido na literatura (Byrne, 2010; Kline, 2011;
Schumacker, 1996).

A fiabilidade do modelo de medida, corresponde a capacidade de produzir resultados
consistentes, em termos estatisticos, fiabilidade representa auséncia de erro aleatério (Maroco
& Garcia-Marques, 2006). Em escalas multifatorias (como é o caso de 4 das 5 escalas
utilizadas neste trabalho), deve utilizar-se uma outra medida de fiabilidade uma vez que, o
neste caso o0 a subestima a verdadeira fiabilidade (Maroco & M., 2006). Assim, em escalas
deste tipo deve optar-se pelo célculo da fiabilidade compdsita (FC), esta medida avalia a
consisténcia interna das variaveis de medida ou indicadores associados a cada constructo da
andlise fatorial confirmatéria. E comumente aceite que ha fiabilidade de constructo se a
fiabilidade compdsita for superior a 0,7 (Hair, 1998). Para além da fiabilidade do conjunto de
itens de um constructo, € importante avaliar a fiabilidade individual de cada um dos
indicadores, caso 0s seus valores sejam superiores a 0,5 podemos concluir que os indicadores
apresentam fiabilidade individual.

A validade constructo esta diretamente envolvida com a questdo do que é realmente
medido com o instrumento em causa. A validade de constructo é fulcral ao processo de
investigacao e € a validade mais dificil de estabelecer. Normalmente, exige uma adequada
amostragem do dominio do constructo e a existéncia de consisténcia interna entre os itens do
dominio (Churchill, 1999). A validade de constructo € determinada através de outros dois tipos
de validade: A validade convergente ¢ a validade discriminante.

A especificacao do modelo corresponde ao “desenho formal do modelo” este engloba
um conjunto de hip6teses acerca das relagdes entre as variaveis (Klem, 2000; Maroco, 2010)
que de acordo com o investigador sdo capazes de reproduzir os dados observados. Em
termos gerais os modelos sdo compostos por dois sub-modelos: sub-modelo de medida ou
modelo 1 e o sub-modelo estrutural (Maroco, 2010). O sub-modelo de medida é constituido
pelo conjunto de relagdes entre as varidveis ndo diretamente observaveis — varidveis latentes,
fatores ou constructos; e as variaveis de medida que lhes estdo associadas, também
designadas de variaveis indicadoras ou itens. Estas variaveis obtém-se diretamente do
questionario (representadas normalmente por letras romanas dentro de retangulos). Quando
se processa a modelagdo de equacgdes estruturais, deve comegar-se por especificar o sub-
modelo de medida recorrendo a técnicas analiticas de analise fatorial confirmatdria para testar
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a adequacao das variaveis de medida na definicdo das variaveis latentes (Shumacker &
Lomax, 1996).

O sub-modelo estrutural é constituido pelo conjunto de variaveis nao diretamente
observaveis - variaveis latentes e respetivas relagdes de causalidade. A estimacao do modelo
corresponde a obtencdo das estimativas dos pardmetros do modelo que reproduzam da
melhor forma possivel os dados da amostra (Maroco, 2010).

Depois de estimado o modelo é necessario proceder a avaliagdo da qualidade do
modelo obtida, o que corresponde a verificacdo da adequagdo do modelo quer aos dados
observados quer a realidade que se pretende estudar. A analise preliminar revelou que
nenhuma varidavel apresentou valores de Sk e Ku indicadores de violagbes severas a
distribuicao Normal (|Sk|<3 e |Ku|<10, ver Marbco, 2010).

Importa ainda esclarecer os pressupostos tedricos sob 0s quais assenta 0 modelo inicial
(Koenig, 2001; Gomez & Fisher, 2003; Ryff, 1989; Veir & War, 1983) a partir dos quais
apresentamos as seguintes assergoes:

¢ O bem-estar psicolégico é influenciado pela religiosidade;

¢ A religiosidade esta associada a saude mental;

¢ O bem-estar psicolégico é influenciado pelo bem-estar espiritual;

¢ A saude mental esta correlacionada com o bem-estar psicoldgico;

¢ A saude mental é influenciada pela religiosidade;

Embora alguns dos instrumentos de medida, como por exemplo, os que avaliam as
dimensbes religiosidade, espiritualidade, bem-estar espiritual, mostrem boas qualidades
psicométricas, o MHI-5 e o PWB coloca-nos importantes questbes que ainda permanecem por
esclarecer, justificando-se a continuacéo do seu estudo. Especificamente, no que diz respeito
a estrutura fatorial do bem-estar psicolégico e bem-estar espiritual, as pesquisas tém revelado
diferentes resultados, o que significa que é necessaria mais investigacdao acerca da estrutura
fatorial desses instrumentos por meio de andlises fatoriais confirmatérias (Verhofstadt, et al.,
2006).

Para avaliar a qualidade do ajustamento global do modelo fatorial, consideram-se
valores indicativos de bom ajustamento CFl e TLI superiores a 0,9 e PCFI E PGFI superiores a
0,6. Considerou-se ainda que um X?4gl=1 é perfeito, X7gl inferior a 2 é bom, é aceitavel se
inferior a 5 e inaceitavel para valores superiores a 5 (sendo que este valor € influenciado pelo
tamanho da amostra). Considerou-se ainda que valores de RMSEA inferiores a 0,05 indicam
um ajustamento do modelo muito bom e que valores] 0,05;0,10] indicam um ajustamento bom
(Kline, 2005; Maroco, 2010 a).

O refinamento do modelo foi efetuado a partir dos valores dos indices de modificagcao
pelos multiplicadores de Lagrange (LM), considerando-se que trajetérias e/ou correlagées com
LM> 11 (p <0,01) eram indicadores de variagdo significativa da qualidade do modelo. A
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avaliacao da validade fatorial foi avaliada pela fiabilidade individual (r20,25) dos itens e seus
pesos fatoriais estandardizados (A=0,5). Considerou-se um teste da diferenca de X? nédo
significativo, indicador de validade discriminante entre modelos (Maroco, 2010 a).

Iremos apresentar a andlise fatorial confirmatéria para os diferentes instrumentos de
medida, uma vez que, desconhecemos a aplicagdo destes instrumentos numa amostra com
estas caracteristicas, o que vem ao encontro do defendido por Maroco (2011) uma vez que os
instrumentos de medida apresentam uma estrutura fatorial € necessario confirmar para testar a
validade convergente, discriminante e de constructo. Para a sele¢cao dos instrumentos foi tido
em conta a sua adequacao para avaliagdo das variaveis em estudo, a sua estrutura, e a sua
utilizagdo ao nivel nacional e internacional. Foram contactados os autores dos questionarios
utilizados, no sentido de recolher autorizacao e informacéao sobre a sua validade e cotacao. Os

resultados da aplicacao dos diferentes instrumentos encontram-se detalhados no Apéndice 3.

3.3.1. Analise confirmatoria dos diferentes instrumentos de medida

Em seguida iremos apresentar os diferentes instrumentos de medida e os resultados
obtidos.

SWBQ: SPRITUAL WELL-BEING QUESTIONNAIRE (SWQ) DE GOMEZ E FISHER, 2003
(TRADUGCAO, ADAPTAGAO E VALIDACAO DE GOUVEIA, M. ET AL, 2010)

A avaliagao da sensibilidade dos itens desta escala é apresentada na tabela 11. Como
se pode observar o enviesamento (Sk) é inferior a 3 em todos os itens e o achatamento (Ku) é
inferior a 10, pelo que os desvios a normalidade dos diferentes itens ndo sdo impeditivos da
utilizacdo desta técnica. No que se refere a presenca de outliers mostra que existem varias
observacoes outlier, no entanto quando as retiramos da analise as caracteristicas do modelo
ndo sofrem alteragdes significativas, razdo pela qual se optou pela manutengcdo de todas as

observacoes.
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Tabela 11 — Valores Minimos, Maximos, Assimetria e Achatamento dos diferentes itens do

SWQ
Itens/escala Minimo-Maximo | Assimetria | Achatamento
N=294 (skeuness) (Curtose)
Pessoal
9-auto-consciéncia 2-5 0.60 0.60
14-alegria na vida 1-5 -0.14 -0.98
16-paz interior 1-5 -0.33 -0.54
18-sentido p? vida 1-5 -0.49 -0.25
Comunitaria
1-amor pelos outros 1-5 -.494 .695
3-bondade p? outros 1-5 -.655 .684
8-confiar nos outros 1-5 -.523 597
17-respeito pelos outros 1-5 -.580 .866
19-generosidade p? outros 1-5 -.743 1.21
Ambiental
4-ligacdo c/natureza 1-5 -.733 .351
7-admiragao paisagem 1-5 -1.123 1.81
10-unido c/natureza 1-5 -.984 1.21
12-harmonia c/ambiente 1-5 -.950 1.32
20-magia na natureza 1-5 -.971 .960
Transcendental
2-relagédo c/Deus 1-5 -.992 172
11-unido c/Deus 1-5 -1.18 916
13-paz c/Deus 1-5 -1.11 1.369
15-vida meditagdo/oracao 1-5 -.073 -.906

Os 20 itens propostos pelos autores da escala que a compdem estao repartidos por 4
dimensdes. Na nossa investigacao, foram apenas considerados 18 devido a elevada taxa de
nao resposta observada para o item Um sentimento de identidade pessoal e Admiracao e
respeito pela Criacao — itens 5 e 6 —razao pela qual foram retirados da andlise.

Como se pode observar, na tabela 12, todos os itens apresentam pesos fatoriais
elevados, na sua grande maioria superiores a 0.7 e todos sado estatisticamente significativos
(p<0.001). Todos os fatores da escala apresentam elevada fiabilidade compdésita
(FCpessoa=0.82;  FCcomunitaria=0.85, FCambienta=0.95 € FCrranscandenta=0.92), podemos assim
concluir que no seu conjunto os itens sdo uma medida fiavel do respetivo fator. Relativamente
a fiabilidade individual de cada um dos itens ou indicadores, se estes forem superiores a 0.5,
podemos afirmar que os itens apresentam fiabilidade individual. Como se pode verificar a

maioria dos itens apresenta elevada fiabilidade individual apenas dois itens apresentam
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fiabilidade abaixo de 0.5. No que se refere a validade convergente dado que a VEM é para
todos os fatores superior a 0.5 (VEMpessoa=0.54; VEMcomunitaia=0.54; VEMampienta=0.79 €
VEMpanscendenta=0-739), podemos concluir que o modelo apresenta validade convergente.

Comparando a VEM de cada um dos fatores com o quadrado da correlagdo interfator
verificamos que a VEM é quase sempre (excecao entre comunitaria e pessoal) superior ao
quadrado da correlacdo, pelo que se conclui que o modelo de medida apresenta validade

discriminante. Assim, este instrumento de medida apresenta validade de constructo.

Constatamos, ainda, pela leitura da mesma tabela, que na nossa amostra os individuos
colocam-se na categoria de Ambientalistas (M=3.95), ou seja, o BEE é desenvolvido,

maioritariamente, por pessoas que integram o conhecimento através dos dominios pessoal e
comunitario, com um sentido de respeito e admiragao pelo ambiente, reconhecendo nele, uma
dimensdo transcendente. Observamos ainda que a perspetiva Pessoal é a menos
desenvolvida, ou seja, as pessoas que desenvolvem o seu bem-estar espiritual através dos
seus recursos internos, auto-suficientes, auto-centrados (M=3.21). Verificamos ainda que 91%
da variabilidade da dimensdo — Comunitaria — é explicada pelos itens 1-amor pelos outros; 3-
bondade p? outros; 8-confiar nos outros; 17-respeito pelos outros; 19-generosidade p? outros e
apenas 31% sao explicados pela dimensao Transcendente. Esta dimensdo tem alusdes a

natureza ou ao universo, existindo um distanciamento claro da religidao, da figura de Deus ou
do divino. O enfoque nos trés primeiros dominios caracteriza uma perspetiva essencialmente
existencialista do conceito de BEE (Fisher, 2010 a).

A qualidade de ajustamento do modelo original avaliada por alguns dos indices de
ajustamento mais usuais mostra que este modelo apresenta um ajustamento fraco
(X2/df=3.291; CFI=0.928, GFI= 0.859, RMR=0.062, RMSEA= 0.088 P[rmsea<=0.05]<0.001,
MECVI=1.755). A analise dos indices de modificacdo para este modelo mostra que seria
vantajoso correlacionar alguns erros. Assim, procedemos a correlagcao dos itens com maiores
IM e que pertengam a um mesmo fator (tal pode explicar-se pelo facto destes itens partilharem
informacéao). Procedendo a estas correlagdes obtém-se o0 modelo que é apresentado na figura
1 e que apresenta um ajustamento que ja pode ser considerado aceitavel (X2/df= 2.803,
CFI=0.944, GFI= 0.886, RMR=0.057, RMSEA= 0.078, P[rmsea<=0.05]<0.001, MECVI (Minor
Expected Cross-Validation Index=1.534). De notar que este novo modelo apresenta um
MECVI consideravelmente menor do que o modelo original, o que é indicativo de uma melhor

validade na populacéo deste estudo.
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Tabela 12 — Média, Desvio-padrao, Pesos Fatoriais Estandardizados, Fiabilidade Individual
dos ltens, Fiabilidade Compdsita e Variancia Extraida Média (VEM) das Dimensdes do SWQ

Caes | |Media| DP | rar(A) | indvidusl (2% | compests | VEW
Pessoal 3.21 0.82 0.53
9-auto-consciéncia 3.55 | 0.68 0.55 0.30
14-alegria na vida 2.81 1.22 0.75 0.57
16-paz interior 3.13 | 1.07 0.83 0.70
8-sentido p? vida 3.36 | 1.07 0.74 0.55
Comunitaria 3.65 0.85 0.53
1-amor pelos outros 3.56 | 0.85 0.73 0.53
3-bondade p? outros 3.82 | 0.80 0.72 0.52
8-confiar nos outros 3.28 | 0.83 0.66 0.44
17-respeito pelos outros 3.79 | 0.78 0.76 0.57
19-generosidade p? outros | 3.81 | 0.82 0.78 0.61
Ambiental 3.95 0.95 0.79
4-ligacao c/natureza 3.91 | 0.89 0.86 0.86
7-admiragéo paisagem 4.06 | 0.85 0.88 0.77
10-unido c/natureza 3.98 | 0.86 0.91 0.83
12-harmonia c/ambiente 3.90 | 0.87 0.89 0.80
20-magia na natureza 3.91 | 0.95 0.89 0.79
Transcendental 3.56 0.92 0.73
2-relacédo c/Deus 3.70 | 1.20 0.88 0.78
11-uni&o c/Deus 3.79 | 3.79 0.94 0.88
13-paz c/Deus 3.77 | 3.77 0.85 0.73
15-vida meditacao/oracao 298 | 2.98 0.72 0.53

Nota: *Pesos de regressao obtidos através da Andlise Fatorial Confirmatéria (Modelo1 = modelo quatro
fatores e Modelo 2 = modelo hierarquico). Todos os valores séo significativos para p _ 0,001.
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Figura 1 — Modelo de Medida de 22 Ordem do Bem-estar Espiritual (X¢/df=2.792; CF1=0.944,
GFl= 0.885, RMR=0.059, RMSEA= 0.059 P[rmsea<=0.05]<0.001, MECVI=1.534)

SCALE SPIRITUAL ASSESSEMENT SSA — ESCALA DE AVALIAGAO ESPIRITUAL DE
O’BRIEN. (1999)

A avaliagcao da sensibilidade dos itens desta escala é apresentada na tabela 13. Como
se pode observar o enviesamento (Sk) € para todos eles inferiores a 3 e o achatamento é
inferior a 10, pelo que os desvios a normalidade dos diferentes itens ndo séo impeditivos da
utilizagao desta técnica. No que se refere a presenca de outliers, verificamos a existéncia de

varias observacoes outlier, pelo que optamos por realizar a AFC mas retiramos do MEE:
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Tabela 13 — Valores Minimos, Maximos, Assimetria e Achatamento dos diferentes itens da

SAS
Itens/escala Minimo- | Assimetria | Achatamento
N=294 Maximo | (skeuness) (Curtose)
Fé Pessoal
N=294
1 - H_a um ser supremo, ou Deqs, que criou a 15 1.95 557
humanidade e que cuida de todas as criaturas
2 - Estou em paz com Deus 1-5 1.72 5.18
3 - Confio que Deus olha por mim 1-5 1.44 2.90
4 - lRepebo forca e conforto nas minhas crengas 1.5 1.45 305
espirituais
5 - Acredito que Deus se interessa por todas as
- ; . 1.44 2.81
atividades da minha vida
6 - Creio que Deus cuidara do futuro 1-5 1.24 2.22
7 - As minhas crengas espirituais apoiam uma imagem
positiva de mim préprio e dos outros, como filhos de 1-5 1.58 4.44
Deus
Pratica religiosa
N=294
2 - Sou fortalecido por participar nos servicos religiosos 1-5 -0.45 -1.14
4 - Sou apoiado pela relagdo com amigos ou familiares
. . o 1-5 0.10 -1.01
que partilham as minhas crencgas religiosas
5 - Recebo conforto e apoio de um companheiro
L ) 1-5 -0.32 -0.96
espiritual, por exemplo, um sacerdote ou amigo
6 - A minha relagdo com Deus é fortalecida pela oracao 1.5 0.72 -0.53
pessoal
7 - Ler ou pensar em coisas religiosas ou espirituais 15 0.66 057
ajudam-me a comunicar com Deus
Paz espiritual
N=294
2 - Sinto-me “longe” de Deus 1-5 1.60 3.05
3 - Tenho medp que Deus nao consiga tomar conta das 1.5 136 502
minhas necessidades
4 - Fiz algumas coisas que temo que Deus ndo possa 1.5 162 4.44
perdoar-me
5 - Sinto-me zangada/o com Deus por permitir que
“coisas mas” me acontegcam a mim ou as pessoas de 1-5 1.46 2.69
quem gosto
6 - Sinto que perdi o amor de Deus 1-5 1.45 3.251
7Dp:u§cred|to que ndo ha esperanca de obter o amor de 1-5 144 2818

No modelo de medida foram considerados todos os itens do questionario a excecao dos
itens 10 e 15, respetivamente o item — Encontro mais satisfacao em atividades motivadas
82

Ana Cristina Miranda Romano Fontes Pereira de Melo



Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

INVESTIGACAO EMPIRICA — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

pela religiao do que em servicos religiosos, por exemplo trabalho voluntario ou ajudar
os outros — da dimensao Pratica religiosa, e o item da dimensdo Paz espiritual —
Experimento dor associada com as minhas crencas espirituais. Estes itens foram
retirados da andlise por apresentarem uma elevada taxa de nao resposta. A qualidade de
ajustamento do modelo original avaliada por alguns dos indices de ajustamento mais usuais
mostra que este modelo apresenta um ajustamento fraco (X?/df=5.038; CFI=0.905, GFl=
0.805, RMR=0.059, RMSEA= 0.117, P[rmsea<=0.05]<0.001, MECVI=2.862). A analise dos
indices de modificagdo para este modelo mostra que seria vantajoso correlacionar alguns
erros e a eliminagcdo de alguns itens nomeadamente os itens Ler ou pensar em coisas
religiosas ou espirituais ajudam-me a comunicar com Deus e o item A minha relacdo
com Deus é fortalecida pela oracdo pessoal, da dimensdo Prética religiosa- por estarem
correlacionados com o fator Fé Pessoal, no entanto como os valores destes IM ndo é muito
elevado (muito superior a 11) optamos por manté-los. Assim, procedemos a correlagcdo dos
itens com maiores IM e que pertencam a um mesmo fator (tal pode explicar-se pelo facto
destes itens partilharem informacao). Procedendo a esta correlacdao obtém-se o modelo que é
apresentado na figura 2 e que apresenta um ajustamento que ja pode ser considerado
aceitavel (Xf/df= 2.327, CFI=0.970, GFl= 0.895, RMR=0.055, RMSEA= 0.067,
P[rmsea<=0.05]=0.002, MECVI=1.481). De notar que este novo modelo apresenta um MECVI
consideravelmente menor do que o modelo original, o que é indicativo de uma melhor validade
deste na populagéo do estudo.

Podemos observar na tabela 14 que todos os itens apresentam pesos fatoriais elevados,
superiores a 0.7 e todos sao estatisticamente significativos (p<0.001). Todos os fatores da
escala apresentam elevada fiabilidade (FC s pessoa=0.97; FC prat e=0.95 € FC gz esp= 0.91),
podemos assim concluir que no seu conjunto os itens sdo uma medida fiavel do respetivo
fator. Como se pode verificar a maioria dos itens apresenta elevada fiabilidade individual
apenas dois itens apresentam fiabilidade abaixo de 0.6 e uma fiabilidade ligeiramente abaixo
de 0.5. No que se refere a validade convergente dado que a VEM ¢é para todos os fatores
superior a 0.5 (VEM s pessoa=0.84; VEM prst e=0.75; VEM p4; 65=0.62, podemos concluir que o
modelo apresenta validade convergente. Comparando a VEM de cada um dos fatores (tabela

4) com o quadrado da correlag@o interfator verificamos que a VEM é sempre superior ao
quadrado da correlagao, pelo que se conclui que o modelo apresenta validade discriminante.

Assim, o modelo apresenta validade de constructo.

83

Ana Cristina Miranda Romano Fontes Pereira de Melo




Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

INVESTIGAGAO EMPIRICA — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Tabela 14 — Média, desvio-padrao, Pesos Fatoriais Estandardizados, Fiabilidade Individual dos

Itens, Fiabilidade Compésita e Variancia Extraida Média (VEM) das Dimensdes da SAS

Peso

Fiabilidade

Ite':\f/::zala Média | DP | factorial | individual ':i:zi:)ig:i?: VEM
- (1) (1)
Fé Pessoal
10.86 0.97 0.84
N=294
1 - H& um ser supremo, ou Deus,
que criou a humanidade e que | 0.75 0.81 0.88 0.78
cuida de todas as criaturas
2 - Estou em paz com Deus 1.80 0.76 0.91 0.83
3 - Confio que Deus olha por mim 1.87 0.86 0.94 0.88
4.- Recebo forga glcqﬁoﬂo nas | g 0.83 0.92 0.86
minhas crengas espirituais
5 - Acredito que Deus se interessa
por todas as atividades da minha | 1.90 0.88 0.94 0.88
vida
;:3 - Creio que Deus cuidara do 1.94 0.88 0.92 0.84
uturo
7 - As minhas crencas espirituais
apoiam uma imagem positiva de 1090 | 0.77 0.88 0.77
mim préprio e dos outros, como ’ ' ' '
filhos de Deus
Pratica religiosa
2. 0.94 0.74
N=294 93
1 - Pertencer a uma igreja ou grupo
de fé é uma parte importante da | 3.02 1.37 0.95 0.92
minha vida
2 - Sou_ fortalc'ec]do por participar 3.05 1.34 0.95 0.90
nos servigos religiosos
4 - Sou apoiado pela relagdo com
amigos ou familiares que partilham | 2.99 1.29 0.87 0.75
as minhas crencgas religiosas
5 - Recebo conforto e apoio de um
companheiro espiritual, por | 3.26 1.31 0.84 0.69
exemplo, um sacerdote ou amigo
6 - A minha relagdo com Deus é
fortalecida pela oracao pessoal 248 1.30 0.75 0.57
7 - Ler ou pensar em coisas
religiosas ou espirituais ajudam-me | 2.54 1.28 0.78 0.61
a comunicar com Deus
Paz espiritual
1.71 0.90 0.62
N=294
2 - Sinto-me “longe” de Deus 1.76 0.87 0.69 0.489
3 - Tenho medo que Deus nao
consiga tomar conta das minhas | 1.87 0.91 0.81 0.667
necessidades
84

Ana Cristina Miranda Romano Fontes Pereira de Melo




Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

INVESTIGAGAO EMPIRICA — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

ltens/escala Peso Fiabilidade o
Média | DP | factorial | individual | Fiabilidade | ..,
N=294 (1) ()" compaosita
4 - Fiz algumas coisas que temo 162 0.67 0.78 0.610
que Deus nao possa perdoar-me ' ' ' '
5 - Sinto-me zangada/o com Deus
por permitir que “coisas mas” me 1.69 0.77 0.87 0.771
acontegam a mim ou as pessoas ' ’ ' '
de quem gosto
6 - Sinto que perdi o amor de Deus 1.61 0.67 0.87 0.627
7 - Acredito que nao ha esperanga 168 0.78 0.79 0.569
de obter o amor de Deus

Figura 2 — Modelo de Medida da Avaliagao Espiritual Modificado (X%/df= 2.327, CFI=0.970,
GFl= 0.895, RMR=0.055, RMSEA= 0.067, P[rmsea<=0.05]=0.002, MECVI=1.481)
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A andlise da figura, permite-nos ainda concluir que a dimensao com maior variabilidade
na explicagdo do construto da Espiritualidade é a Fé pessoal (0.28) seguindo-se a Pratica
religiosa (0.39) e a Paz espiritual (0.53), todos séo estatisticamente significativos na explicacao
da variabilidade observada no constructo da espiritualidade. Podemos ainda afirmar que 78 %
da variabilidade observada no fator Fé pessoal é explicada pelo conjunto dos itens e os itens
que apresentam maior peso fatorial sdo o 3- confio que Deus olha por mim e o 5- acredito
que Deus se interessa por todas as atividades da minha vida;, 39% da variabilidade
observada no fator Pratica religiosa é explicada pelo conjunto de itens usado e apenas 29% da
variabilidade do fator Paz espiritual é explicada pelos itens usados.
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DUREL — DUKE RELIGION INDEX

Segundo os autores € uma escala unifatorial constituida por 5 itens. A avaliacdo da
sensibilidade, mostra que nao existem desvios a normalidade impeditivos da utilizacdo da
técnica de AFC, os valores de enviesamento (Sk) sdo para todos os itens inferiores a 3 e os
valores de achatamento sao inferiores a 10 (tabela 15).

Tabela 15 — Distribuicdo das pontuagdes nas diferentes dimensdes do DUREL

Itens/escala Minimo- . .
N=294 Maximo Assimetria | Achatamento
Item 1 - Atividade religiosa organizacional (ARO) 1-6 0.43 -1.11
Item 2 - Atividade religiosa ndo organizacional (ARNO) 1-6 -0.07 -1.66
Religiosidade intrinseca (RI)

Item 3 - Na minha vida sinto a presenga de Deus 1-5 -1.28 0.65
Item 4 - As .mmhas.crengas religiosas suportam toda a 1.5 400 0.46
minha maneira de viver

ltem 5 - Eu esforgo-me por viver a minha religido em 15 119 033

todos os aspetos da minha vida

Como se pode observar (tabela 16) todos os itens apresentam pesos fatoriais superiores
a 0.5 e todos sdo estatisticamente significativos (p<0.001). O fator da escala apresenta
elevada fiabilidade (FC=0.90), relativamente a fiabilidade individual de cada um dos itens ou
indicadores, esta é avaliada pelo quadrado dos pesos fatoriais estandardizados, se estes
forem superiores a 0.5 podemos afirmar que os itens apresentam fiabilidade individual. Como
se pode verificar apenas dois dos itens apresentam uma baixa fiabilidade. No que se refere a
validade convergente dado que a VEM é superior a 0.5 (VEM=0.67) podemos concluir que o

modelo apresenta validade convergente.
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Tabela 16 — Resultados da Andlise fatorial confirmatéria do modelo de medida da religiosidade

refinado
Peso | Fiabilidade N
"e"":/:::a'a Média | Dp | fatorial | individual ':fn'::'g:if: VEM
= (1) (1)
ltem 1- Atividade religiosa
organizacional (ARO) 2.83 1.55 0.54 029
ltem 2 - Atividade religiosa nao 3.03 185 0.63 0.40

organizacional (ARNO)

Religiosidade intrinseca (RI) 0.90 0.67

tem 3 - Na minha vida sinto a

4.03 1.27 0.89 0.80
presenca de Deus
ltem 4 - As minhas crencas
religiosas suportam toda a minha 3.97 1.29 0.97 0.94

maneira de viver

ltem 5 - Eu esfor¢co-me por viver a
minha religido em todos os aspetos 3.96 1.30 0.95 0.91
da minha vida

O modelo de medida é o apresentado na Figura 3. A qualidade de ajustamento deste
modelo avaliada por alguns dos indices de ajustamento mais usuais mostra que este modelo
apresenta um ajustamento fraco (X¢/df=22.212; CF1=0.923, GFI= 0.878, RMR=0.249, RMSEA=
0.269, P[rmsea<=0.05]<0.001, MECVI=0.449). A andlise dos indices de modificacao para este
modelo mostra um indice de modificagdo muito elevado (83.982) entre os erros el e €2, 0 que
significa que os itens 1 e 2 — a atividade religiosa organizacional (ARO) e atividade
religiosa nao organizacional (ARNO) estdo a ser interpretados como significando o mesmo,
pelo que é vantajoso correlaciona-los. Verificamos ainda que o fator que intervém com maior
variabilidade para o constructo da religiosidade é o 4 — As minhas crencas religiosas
suporta toda a minha maneira de viver com 94% seguido do fator 5 e 3, respetivamente
Eu esforco-me por viver a minha religiao em todos os aspetos da minha vida e Na minha
vida sinto a presenca de Deus, com 92 e 81 %. Importa evidenciar que estes 3 itens avaliam
a dimensado da religiosidade intrinseca. O modelo obtido, e apresentado na figura 4 e
apresenta um ajustamento que ja pode ser considerado bom (X¢/df=3.397; CFI=0.993, GFl=
0.983, RMR=0.034, RMSEA= 0.090, P[rmsea<=0.05]=0.084, MECVI=0.123). De notar que
este novo modelo apresenta um MECVI consideravelmente menor do que o modelo original, o
que é indicativo de uma melhor validade deste na populacao do estudo.
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Figura 3 — Modelo de Medida da Religiosidade Modificado (X?/df=3.397; CF1=0.993, GFl=
0.983, RMR=0.034, RMSEA= 0.090, P[rmsea<=0.05]=0.084, MECVI=0.123)

Religiosidade - DK_3i_1

DK _4i 1

DK_5i 1

MHI 5 — Mental Health Inventory 5

O modelo de medida da saude mental é constituido por 5 itens, como mostra a figura 4.
A qualidade de ajustamento do modelo original avaliada por alguns dos indices de ajustamento
mais usuais mostra que este modelo apresenta um ajustamento aceitavel (X2/df=5.957;
CFI=0.974, GFl= 0.960, RMR=0.062, RMSEA= 0.130, P[rmsea<=0.05]=0.002, MECVI=0.171).
A analise dos indices de modificacdo para este modelo mostra que seria vantajoso
correlacionar alguns erros. Assim procedeu-se a correlagcao entre os erros el e e4 e e4 com
e5, ou seja, estes itens foram percecionados da mesma forma (calmo e feliz). O modelo final
obtido apresenta um ajustamento muito bom (X2/df=1.656; CFI1=0.998, GFl= 0.994,
RMR=0.020, RMSEA= 0.047, P[rmsea<=0.05]=0.043, MECVI=0.101) (Figura 4).
Adicionalmente e como se pode verificar pela tabela 18, todos os itens apresentam elevados
pesos fatoriais todos superiores a 0.7 e todos estatisticamente significativos. Todos os itens
apresentam fiabilidade individual I(] 2>=0.5) ¢ o fator apresenta consisténcia interna
moderada a boa (FC=0.82). No que se refere a validade convergente podemos afirmar que os
fator apresentam validade convergente (VEM>0.5).
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Tabela 17 — Distribuicdo das pontuacdes na escala total do MHI-5

Itens/escala Minimo- . .
N=294 Maximo Assimetria | Achatamento

1-Quanto tempo, na ultimas quatro semanas se i i i
sentiu nervosa/o? 1-6 0.00 0.96
2- Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas, se

. C ; 1-6 -0.16 -0.99
sentiu deprimida/o em que nada o/a animava?
3-.Quanto tempo, nas dltimas quatro semanas, se i i i
sentiu calma/o e tranquila/o?** 1-6 0.56 0.60
4- C)_uanto tempo, nas Gltimas quatro semanas, se 1-6 0.12 1.06
sentiu triste e em baixo?
5-.Q_uantc_) ti[npo, nas Ultimas quatro semanas se 1-6 062 -0.44
sentiu feliz?

Figura 4 — Modelo de Medida da Saude Mental Corrigido (X2/df=4.95; CF1=0.84, GFI= 0.74,
RMR=0.05, RMSEA= 0.11, P[rmsea<=0.05]=0.043, MECVI=0.101)

MHI1_1

MHIZ_1

MHI4_1

MHI3_1i_1

MHIS_1i_1

Todos os fatores sdo estatisticamente significativos na explicacdo da saude mental. O
fator 2. Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas, se sentiu deprimida/o em que nada
o/a animava? é o que presenta um maior peso (0.86) na explicagdo da variabilidade
observada na saude mental; o fator 4. Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas, se
sentiu triste e em baixo? apresenta o segundo maior peso na explicagao da variabilidade
observada (0.84), segue-se o fatores 1 com 0.57. Quanto tempo, na ultimas quatro
semanas se sentiu nervosa/o? ainda assim o seu peso é considerado moderado. O maior
peso de explicacdo da variabilidade do constructo da salde mental surge nos itens que

avaliam o sofrimento mental (deprimido, triste e nervoso).
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Tabela 18 — Resultados da Analise fatorial confirmatéria do modelo de medida refinado do

MHI-5
ltens/escala Peso Fiabilidade L

N=294 Média | DP | fatorial | individual E?zlil)lg:ictl: VEM

= (A) (4%
1 - Quanto tempo, na Ultimas
quatro semanas se sentiu 3.22 1.44 0.75 0.57
nervosa/o?
2 - Quanto tempo, nas
ultlmas qua_tro. semanas, se 355 153 0.92 0.85
sentiu deprimida/o em que
nada o/a animava?
3 -.Quanto tempo, nas
ultlmas quatro semanas, se 597 108 0.91 0.84 0.81 0.67
sentiu calma/o e
tranquila/o?**
4 - Quanto tempo, nas
ultimas quatro semanas, se 3.38 1.49 0.67 0.45
sentiu triste e em baixo?
5 -.Quanto tempo, nas
ultimas quatro semanas se | 2.90 1.33 0.69 0.47
sentiu feliz?**

ESCALA DE AVALIACAO DO BEM-ESTAR PSICOLOGICO — RPWB Scale

A avaliagdo da sensibilidade dos itens desta escala é apresentada na tabela 19. Como
se pode observar o enviesamento (Sk) é inferior a 3 em todos os itens e o achatamento é
inferior a 10, pelo que os desvios a normalidade dos diferentes itens ndo sdo impeditivos da
utilizacao desta técnica. No que se refere a presenca de outliers, o calculo da distancia
Mahalanobis, mostra que existem varias observacdes outlier, no entanto quando as retiramos
da analise as caracteristicas do modelo nao sofreram alteragdes significativas, razao pela qual
se optou pela manutencéo de todas as observacgdes.

O modelo de medida do bem-estar psicolégico contempla 42 itens que segundo 0s
autores definem 6 fatores ou dimensbes. Este modelo apresenta diversos problemas
nomeadamente o fato da matriz de variancias covariancias nao ser invertivel e dai, as
estimativas obtidas ndo serem fiaveis. Isto pode dever-se a varias razdes nomeadamente a
relacdo entre a dimensdao da amostra, e o n® de itens da escala (que no caso da AFC e
modelos de equacgdes estruturais a dimensédo da amostra deve ser 10 a 15 vezes o n® de itens
da escala ou 5 a 10 vezes o n® de pardmetros a estimar) mas pode dever-se ainda a outros
problemas como itens com baixo peso fatorial nos respetivos itens e estarem fortemente

correlacionados com diferentes fatores.
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Tabela 19 — Distribuicdo das pontuagdes nas diferentes dimensdes do RPWB Scale

Itens/escala Minimo- | Assimetria | Achatamento
N=294 Maximo | (skeuness) (Curtose)
Aceitacao de si
4 - Quando revejo a minha v:ija, fico contente com a 1-6 055 -0.02
forma como as coisas correram
9 - D'e um modo geral sinto-me confiante e bem comigo 1-6 -0.60 0.25
préprio(a)
21 - Gpsto da maior parte dos aspetos da minha 1-6 .02 65
personalidade
25 - Em muitos aspetos sinto-me desiludido (a)com o 1-6 0.92 -0.63
que alcancei na vida
34 - Provavelmente eu ndo tenho uma atitude para
comigo proprio(a) tdo positiva como a maioria das 1-6 -0.25 -0.32
pessoas tem em relagéo a si prépria
40™ - Quando me comparo com amigos e conhecidos, 2.6 -0.41 0.78
sinto-me bem em ser quem sou
Relacdo com os outros
7'-, Manter relagbes estreitas com os outros tem-me sido 1-6 0.23 -0.93
dificil e frustrante
16 - Gosto de ter conversas pessoais com 0s membros 1-6 -0.69 173
da minha familia ou amigos
29 - As pessoas poderiam descrever-me como uma
pessoa generosa e sempre pronta a partilhar o meu 1-6 -0.33 0.20
tempo com os outros
32 - Nao tive a experiéncia de ter muitas relagdes 1-6 0.40 -0.43
calorosas e baseadas na confianga
37 - Sei que posso c_onflar nos meus amigos e eles 1-6 0.74 530
sabem que podem confiar em mim
Dominio do meio
6 - Muitas vezes as exigéncias do dia-a-dia deitam-me 1-6 .0.38 .0.82
abaixo
18 - Sinto-me, frequentemente, “esmagado.a) ” pelo peso
o 1-6 -0.11 -1.04
das responsabilidades
38 - Tenhq dificuldade em organizar a minha vida para 1-6 2010 -0.81
gue me satisfaca
42 - Consegui construir um lar e um estilo de vida que é 1-6 118 176
muito do meu agrado
Crescimento Pessoal
2 - Nao estou interessado(a) em atividades que alarguem
. 1-6 -0.21 -1.10
0s meus horizontes
19 - Penso que é importante ter novas experiéncias que
ponham em causa a forma como pensamos acerca de 1-6 -0.39 -0.57
nés proprios e do mundo
28 - Sinto que, ao longo do tempo, me tenho 1-6 -0.41 103
desenvolvido bastante como pessoa | '
1-6 -0.49 -0.88

31 - Nao gosto de estar em situagbes novas que exijam
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assuntos controversos

Itens/escala Minimo- | Assimetria | Achatamento
N=294 Maximo | (skeuness) (Curtose)
que mude 0 meu modo habitual de fazer as coisas
Objetivos de vida

17 - Tenho uma l|de|a definida dos objetivos e do rumo 1-6 .0.82 104
gue quero dar a vida
20 - As minhas atividades diarias parecem-me

i : 1-6 -0.12 -0.32
frequentemente triviais e pouco importantes
26 - Tenho prazer em fa;er planos para o futuro e 1-6 072 0.80
trabalhar para os tornar realidade
36 - As vezes sinto-me como se ja tivesse feito tudo o 1-6 0.06 -0.89
que ha para fazer na vida

Autonomia
5 - Nao tenho medo de exprimir as minhas opinides
mesmo quando elas sdo contrarias as opinides da 1-6 -0.99 0.10
maioria das pessoas
'10 - Hab|tualmente as minhas decisbes nao sao 1-6 065 -0.43
influenciadas pelo que os outros fazem
14 - Tenho tendéncia para me preocupar com o0 que as
. 1-6 0.19 -1.21

outras pessoas pensam de mim
22 - Telnh~o tepdenma a ser influenciado (a) por pessoas 1-6 0.59 -0.57
com opinides firmes
30 - E-me dificil exprimir as minhas opinides em 1-6 0.95 1.08

Neste modelo todos os itens apresentam pesos fatoriais elevados, na sua grande

maioria superiores a 0.7 e todos séo estatisticamente significativos (tabela 20). Todos os

fatores apresentam elevada consisténcia interna (FC>0.7), e fiabilidade individual como se

pode observar todos os itens apresentari] 2>0.25. Apenas os construtos “Dominio do

meio”, “Objectivos de vida” e “Autonomia” apresentam validade convergente (VEM>=0.5).

No que se refere a validade divergente, pelo que se conclui que o modelo de medida do bem-

estar psicolégico apesar de fidvel ndo apresenta validade discriminante e consequentemente

néo apresenta validade de construto.
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Tabela 20 — Resultados da Analise fatorial confirmatéria do modelo de medida refinado do

BEP
ltens/escala Peso . Fiabilidade
Média | DP | factorial | Fiabilidade | oqiviqual | vEm
(N=294) () compadsita e
Aceitacédo de si 4.23 0.802 0.405
4 - Quando revejo a minha vida, fico
contente com a forma como as coisas | 3.99 | 1.30 0.56 0.398
correram™*
9 - De um modo geral sinto-me confiante 433 | 1.3 0.74 0.391
e bem comigo préprio(a)** : : ' '
21 - Gosto da maior parte dos aspetos 485 |0.95 0.63 0.373
da minha personalidade** ' ’ ' '
25 - Em muitos aspetos sinto-me
desiludido (a)com o que alcancei na vida S| Al Ul ek
34 - Provavelmente eu ndo tenho uma
atitude para comigo proprio(a) téao
positiva como a maioria das pessoas 3.70 | 1.22 0.62 0.549
tem em relagédo a si propria
40 - Quando me comparo com amigos e
conhecidos, sinto-me bem em ser quem | 4.61 | 0.86 0.63 0.324
sou™™
Relacdo com os outros 4.20 0.752 0.379
7 - Manter relacbes estreitas com os
outros tem-me sido dificil e frustrante S U e
16 - Gosto de ter conversas pessoais
com os membros da minha familia ou | 3.52 | 1.59 0.70 0.29
amigos™*
29 - As pessoas poderiam descrever-me
COMO Uma pessoa generosa e sempre | , o, | gy 0.62 0.39
pronta a partilhar o meu tempo com os ’ ’ ' ’
outros™*
32 - Nao tive a experiéncia de ter muitas
relacbes calorosas e baseadas na | 4.12 | 1.34 0.54 0.50
confianca
37 - Sei que posso confiar nos meus
amigos e eles sabem que podem confiar | 4.61 | 0.92 0.54 0.41
em mim**
Dominio do meio 3.80 0.806 0.512
6_- Mqltas vezes as exigéncias do dia-a- 399 | 157 068 0.379
dia deitam-me abaixo
18 - Sinto-me, frequen., “esmagadoa) ”
pelo peso das responsabilidades Bl e W7
38 - Tenho dificuldade em organizar a
minha vida para que me satisfaca 383 | 1.39 0.77 0.590
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Itens/escala
(N=294)

Média

DP

Peso
factorial

(A)

Fiabilidade
compadsita

Fiabilidade
Individual

(A%

VEM

42 - Consegui construir um lar e um
estilo de vida que é muito do meu
agrado**

4.79

1.13

0.61

0.472

Crescimento Pessoal

3.80

0.733

0.411

2 - Nao estou interessado(a) em
atividades que alarguem o0s meus
horizontes

19 - Penso que é importante ter novas
experiéncias que ponham em causa a
forma como pensamos acerca de nés
proprios e do mundo**

28 - Sinto que, ao longo do tempo, me
tenho desenvolvido bastante como
pessoa**

31 - Ndo gosto de estar em situagdes
novas que exijam que mude o meu
modo habitual de fazer as coisas

3.31

3.83

4.47

3.61

1.64

1.49

0.94

1.53

0.62

0.71

0.50

0.70

0.389

0.511

0.252

0.491

Objetivos de vida

3.95

0.791

0.487

17 - Tenho uma ideia definida dos
objetivos e do rumo que quero dar a
vida**

20 - As minhas atividades diarias
parecem-me frequentemente triviais e
pouco importantes

26 - Tenho prazer em fazer planos para
o futuro e trabalhar para os tornar
realidade™*

36 - As vezes sinto-me como se ja
tivesse feito tudo o que ha para fazer na
vida

4.41

3.57

4.10

3.72

1.27

1.23

1.54

0.66

0.67

0.68

0.75

0.441

0.458

0.472

0.576

Autonomia

4.21

0.848

0.533

5 - Nao tenho medo de exprimir as
minhas opinides mesmo quando elas
sd0 contrarias as opinibes da maioria
das pessoas™*

10 - Habitualmente as minhas decisoes
ndo sao influenciadas pelo que os
outros fazem™*

14 - Tenho tendéncia para me
preocupar com o que as outras pessoas
pensam de mim

22 - Tenho tendéncia a ser influenciado
(a) por pessoas com opinides firmes

30 - E-me dificil exprimir as minhas
opinides em assuntos controversos

4.54

4.18

4.06

4.33

3.98

1.48

1.54

1.60

1.47

1.61

0.74

0.63

0.61

0.84

0.78

0.59

0.406

0.378

0.717

0.613
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Nota: *Pesos de regressao obtidos através da Anadlise Fatorial Confirmatéria (Modelo1 = modelo quatro
fatores e Modelo 2 = modelo hierarquico). Todos os valores séo significativos para p _ 0,001.

** ltens revertidos

Todos os fatores sdo estatisticamente significativos na explicagdo do bem-estar
psicoldgico. O fator Aceitagdo de si € o0 que presenta um maior peso (0.95) na explicagao da
variabilidade observada no bem-estar psicolégico, o fator Objetivos de vida apresenta o

segundo maior peso na explicagdo da variabilidade observada (0.84), seguem-se os fatores
Crescimento pessoal e Dominio do meio que explicam 0.88 e 0.86 da variabilidade observada
no bem-estar psicologico. O fator Autonomia é que apresenta um menor peso na explicacao
da variabilidade do constructo bem-estar psicolégico, ainda assim o seu peso pode ser
considerado moderado (0.72) (figura 5).

Os indices de ajustamento obtidos para este modelo sao inferiores aos valores
considerados como um bom ajustamento (X?/df=2.681; CFI=0.762, GFl= 0.707, RMR=0.124,
RMSEA= 0.076, P[rmsea<=0.05]<0.001, MECVI=8.150). Assim, numa analise sequencial
fomos retirando alguns itens que apresentavam pesos fatoriais muito inferiores aos valores
recomendados (0.5).

Assim foram retirados da andlise os seguintes 14 itens por apresentarem pesos fatoriais
muito inferiores a 0.5 e/ ou estarem correlacionados com outros fatores. Dos 14 itens que
foram retirados da analise final verificamos que 7 necessitam de ser invertidos, ou seja, parece
haver alguma dificuldade na percecao da questao e a resposta é realizada de forma invertida
ao pensado pelos respondentes.

O modelo obtido é o apresentado na figura 5. Neste modelo a matriz de variancias
covariancias ja é invertivel e por conseguinte as estimativas obtidas sao fiaveis. O modelo
apresenta melhores indices de ajustamento, mas ainda ndo apresenta um bom ajustamento
(Xé/df=2.36 9; CFI=0.875, GFl= 0.832, RMR=0.110, RMSEA= 0.068, P[rmsea<=0.05]<0.001,
MECVI=3.247).
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Figura 5 — Modelo de Medida de 22 ordem do Bem-estar Psicologico (X2/df=2.571; CF1=0.852,
GFl=0.811, RMR=0.118, RMSEA= 0.073, P[rmsea<=0.05]<0.001, MECVI=3.488)
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3.4. APRESENTACAO DO MODELO ESTRUTURAL

Apresenta-se 0 Modelo de Medida Final operacionalizado para a amostra de individuos
com diabetes tipo 2 e que assenta nas seguintes variaveis religiosidade, bem-estar espiritual,
saude mental e bem-estar psicoldgico.

Ao longo da fundamentagdo tedrica assumiu-se uma postura interaccionista da
religiosidade e do BEE sobre o processo de bem-estar psicolégico e da saude mental. Neste
sentido, construiu-se um modelo de andlise da relacdo entre as diferentes varaveis
religiosidade, BEE existem como categorias, é de esperar que elas sejam influenciadas pelos
determinantes que constituem as variaveis latentes definidas no modelo final mas também que
esses determinantes exergam uma influéncia sobre os outros construtos.

Por esta razdo, o modelo final reveste-se de um forte carécter correlacional. As
correlagdes e as relagdes causais sao as seguintes:

e Existe uma correlagcdo entre religiosidade e o bem-estar psicoldgico, contudo o

coeficiente de trajetéria negativo sugere que quanto menos religiosidade tiverem

maior é o bem-estar psicolégico.
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Existe uma correlagdo entre a religiosidade e o bem-estar espiritual; o modelo

corrobora a associacao causal entre “bem-estar espiritual’ e o “bem-estar psicolégico”

e o coeficiente de trajetéria positivo sugere que maiores niveis de bem-estar

espiritual, maior eficacia na aceitagdo de si proprio, maior autonomia, maior dominio

do meio, maior desenvolvimento enquanto pessoas e relagbes com 0s outros mais

eficazes e na definicdo de objetivos na vida (6 dimensdes do bem-estar psicolégico).

Existe uma correlacdo entre a religiosidade e a saude mental. O coeficiente de

trajetéria negativo (-14) conduz-nos a asser¢ao de que quanto menor a religiosidade

maior é a salde mental.

Existe uma correlagéo entre religiosidade e bem-estar psicologico. O coeficiente de

trajetéria negativo (-17) leva-nos a relagcao de que quanto maior a religiosidade menor

€ 0 bem-estar psicolégico.

O modelo hierarquico de segunda ordem pode ser, entdo, assumido como o Modelo

Final (MF) ou Modelo estrutural.

Construimos um modelo de regressao multipla para explicar a variagdo na Saude mental

e no BEP pelas variaveis BEE e religiosidade.

Figura 6 — Modelo Estrutural Final (X¢/df=2.130; CFI=0.851, GFl= 0.726, RMR=0.180,
RMSEA= 0.062, P[rmsea<=0.05]<0.001, MECVI=11.760)
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Na tabela 25 podem observar-se as trajetérias significativas associadas ao efeito da
religiosidade e do BEE na saude mental e BEP da pessoa com diabetes tipo 2. No circulo
onde consta a palavra espiritualidade deve ler-se bem-estar espiritual (BEE).

A religiosidade afeta direta e negativamente o BEP ( $ =-0.17;p <0.001) e a saude
mental (B =-0.14; p <0.001) e positivamente o BEE ( =0.30; p <0.001).Para além disso, a
religiosidade afeta positiva e indiretamente o BEP através do BEE (8 =0.50; p <0.001). Estes
resultados dao resposta a nossa primeira hipétese: De que forma a religiosidade, o BEE, o
BEP e a saude mental se relacionam entre si.

Tabela 21 — Modelo estrutural para a populacao em estudo

Trajetorias B
Religiosidade - Saude mental -0.14
Religiosidade = Bem-estar psicoldgico -0.17
Religiosidade - Bem-estar espiritual 0.30
Bem-estar espiritual > Bem-estar psicoldgico 0.50
Bem-estar psicolégico <> Saude mental 0.54

a=0.05

O BEP ¢é um reflexo direto da saude mental (8 = 0.54;p <0.001) e do BEE (8 = 0.50;p
<0.001) e negativamente da religiosidade (f =-0.17;p <0.001).

Enquanto a saude mental é reflexo direto do BEP (B = 0.54;p <0.001) e negativamente
da religiosidade (3 = -0.17;p <0.001).

Estes resultados indicam-nos que melhor BEP esta correlacionado com mais saude
mental, mais BEE e menor religiosidade. De forma mais especifica, tendo em consideracao as
diferentes variaveis latentes, estes resultados indicam-nos que melhor bem-estar psicoldgico
estd relacionado com menor religiosidade, em termos de religiosidade intrinseca e menor
saude mental, em termos de sofrimento psicoldgico. Estes resultados sugerem-nos que quanto
maior seja a religiosidade intrinseca (item 3 — na minha vida sinto a presencga de Deus; item

4 — as minhas crencas religiosas suportam toda a minha maneira de viver; item 5 — eu esforgo-
me por viver a minha religido em todos os aspetos da minha vida) menor é o bem-estar

psicolégico (assim como quanto maior seja o sofrimento mental (itens1, 2 e 4 que avaliam as

dimensodes nervoso, deprimido e tristeza com, respetivamente 77, 92 e 92 de variabilidade do
constructo sofrimento mental) menor é o bem-estar psicolégico nas dimensdes aceitacao de si.

No bem-estar espiritual na dimensao pessoal os erros correlacionados sdo os que

correspondem aos itens 9 e 16, respetivamente que avaliam o auto-conhecimento e a paz
interior sdo percecionados da mesma forma.

Na dimensao comunitaria existem erros entre os itens 1 e 5, respetivamente afecto

pelas outras pessoas € um sentimento de identidade pessoal sdo percecionados da
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mesma forma e os itens 17 e 19 respetivamente respeito pelos outros e bondade pelos
outros sao interpretados como sendo sinbnimos.

Para facilitar a apresentacdo e a discussdo dos dados, optamos por sequenciar 0s
resultados e as andlises, segundo as hip6teses formuladas, seguindo a ordem predefinida na
metodologia.

3.5. TESTE DE HIPOTESES

Face as correlagdes estatisticamente significativas que obtivemos entre as dimensodes
dos diferentes instrumentos de medida bem como resultados obtidos em estudos consultados,
quisemos saber o valor preditivo das variaveis independentes (género, grupo etario e co-
habitacdo) nos fatores protetores da saude mental, BEE, BEP e religiosidade.

Apds a validagdo dos cinco instrumentos de medida quanto a validade convergente,
discriminante e de constructo, onde percebemos existirem itens com diferentes pesos facto
riais, recorremos em seguida a verificacao das nossas hipéteses tendo como ponto de partida
0 nosso referencial tedrico. Assim, testamos as seguintes hipoteses.

Em relagdo a associacao entre o género e o BEE, religiosidade, BEP e salde mental
verificamos que as mulheres apresentam maiores niveis de BEE, religiosidade, BEP.

No que diz respeito ao grupo etario, verificdAmos que no grupo <64 anos apresenta maior
BEP e mais saude mental. No que diz respeito a associacao entre religiosidade e grupo etario
ndo apresentou associacado significativa. Assinalamos que o grupo que apesenta mais BEE,
BEP, saude mental e religiosidade sdo as pessoas que vivem so0s.

H1 — Existe uma associacao significativa entre o género e BEE nos individuos com
diabetes tipo 2

Os individuos do género masculino apresentam o BEE com os seguintes valores (M=
3.34; DP= 0.60; n=134) enquanto os individuos do género feminino apresentam os seguintes
valores (M=3.41; SD=0.58; n=160). Para avaliar se estas diferencas sao estatisticamente
significativas (4 fatores: pessoal, comunitaria, ambiental e transcendental) procedeu-se a
realizagdo de um teste t-sudent uma vez que os pressupostos de aplicacdo sdo validos. Os
resultados do teste (1(292)=-1.08, p<=0.001) mostram que as diferencas observadas sao
estatisticamente significativas. Assim, sera de referir que o género interfere no bem-estar
espiritual. E dado que as mulheres apresentam uma maior média podemos afirmar que estas

apresentam maior bem-estar espiritual do que os homens.
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H2 — Existe uma associacao significativa entre o qrupo etario e BEE nos individuos com
diabetes tipo 2

Os individuos do grupo etario <64 anos apresentam o BEE com os seguintes valores
(M= 3.34; DP= 0.61; n=140) enquanto os individuos do grupo etario maior que 64 anos
apresentam os seguintes valores (M=3.40; SD=0.56; n=154). Para avaliar se estas diferencas
sao estatisticamente significativas (4 fatores: pessoal, comunitaria, ambiental e transcendental)
procedeu-se a realizacdo de um teste t-sudent uma vez que os pressupostos de aplicagdo sao
validos. Os resultados do teste [t(292)=-0.89, p<=0.001) mostram que as diferencas
observadas sdo estatisticamente significativas. Assim, sera de referir que a idade influencia o
bem-estar espiritual. Dado que a média do grupo etario acima dos 64 anos € maior, podemos
afirmar que as pessoas do grupo etario superior ou igual a 64 anos apresentam mais BEE do

que as pessoas no grupo etario inferior a 64 anos.

H3 — Existe uma associacao significativa entre “viver s6” ou “viver acompanhado” e o
BEE

Os individuos que vivem s6 apresentam o BEE com o0s seguintes valores
(M=3.48;.DP=0.66; n=51) enquanto os individuos que vivem acompanhados apresentam o
BEE com os seguintes valores(M=3.35; DP=0.57; n=243). Utilizdmos o t-student uma vez que
0s pressupostos de aplicagdo se mostraram validos. Os resultados do teste [t(292)=1.46,
p<0.001] mostram que as diferencas observadas sao estatisticamente significativas. Assim, o
“viver s6” ou “ viver acompanhado” influencia o BEE. Uma vez que a média do grupo “vive s6”
€ maior do que a média do grupo que “vive acompanhado” podemos afirmar que viver s6

contribui para o desenvolvimento do BEE.

H4 — Existe uma associacao significativa entre o género e a religiosidade nos individuos

com diabetes tipo 2

Os individuos do género masculino apresentam a religiosidade com os seguintes valores
(M= 2.07; DP= 0.79; n=160) enquanto os individuos do género feminino apresentam os
seguintes valores (M=2.56; SD=0.56; n=134). Para avaliar se estas diferengas sao
estatisticamente significativas (atividade religiosa organizacional, atividade religiosa né&o
organizacional e religiosidade intrinseca) procedeu-se a realizagcdo de um teste t-sudent uma
vez que 0s pressupostos de aplicacdo sao validos Os resultados do teste (1(292)=-5.91,
p<=0.001) mostram que as diferengas observadas sdo estatisticamente significativas. Assim,

sera de referir que o género influencia a religiosidade. Dado que a média das mulheres é maior
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do que a dos homens podemos afirmar que as mulheres expressam maior religiosidade do que

0s homens.

H5 — Existe uma_associacdo_significativa entre o grupo etario e a religiosidade dos

individuos com diabetes tipo 2

Os individuos com idade menor ou igual a 64 anos apresentam os seguintes valores (M=
2.25; DP= 0.73; n=140) enquanto os individuos com idade superior a 64 anos apresentam 0s
seguintes valores (M=2.34; DP=0.74; n=154). Para avaliar se estas diferencas sé&o
estatisticamente significativas procedeu-se a realizagdo de um teste t-sudent uma vez que os
pressupostos de aplicagdo demonstraram-se validos.

Os resultados do teste (1(292)= -1.08, p<=0.001) mostram que as diferengas observadas
nao sao estatisticamente significativas. Assim, sera de referir que a idade nao interfere na

expressao da religiosidade.

H6 — Existe uma associacao significativa entre o viver so6 ou viver acompanhado e a

religiosidade nos individuos diabetes tipo 2

Os individuos que vivem s6 apresentam a religiosidade com os seguintes valores (M=
2.46; DP= 0.57; n=51) enquanto os individuos que vivem acompanhados apresentam os
seguintes valores (M=2.26; SD=0.76; n=243). Para avaliar se estas diferencas séao
estatisticamente significativas procedeu-se a realizacdo de um teste t-student uma vez que os
pressupostos de aplicacédo sao validos.

Os resultados do teste [t(292)=1.74, p<=0.001] mostram que as diferengas observadas
sao estatisticamente significativas. Uma vez que a média do grupo de pessoas que vive sb &
maior, concluimos que estes apresentam maior religiosidade do que o0s que vivem

acompanhados.

H7 — Existe uma_ associacao_significativas entre o _género e a saude mental nos

individuos com diabetes tipo2

Os individuos do sexo masculino apresentam o0s seguintes valores
(M=2.89;DP=0.96;N=160) enquanto os individuos do género feminino apresentam os
seguintes valores (M=2.34;DP=1.08;N=134). Para avaliar se estas diferencas sé&o
estatisticamente significativas procedeu-se a realizagcdo do teste de Mann-Whitney. Os
resultados do teste [U=5605;W=1848;p<0.001] mostram que as diferencas observadas sao
estaticamente significativas. Uma vez que a média dos homens é maior do que a das mulheres
podemos afirmar que os homens apresentam mais saude mental do que as mulheres.
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H8 — Existe uma associacao significativa entre o grupo etario e a saude mental dos

individuos com diabetes tipo 2

Os individuos com idade < a 64 anos apresentam o0s seguintes
valores(M=2.70;DP=1.09;M=140)enquanto os individuos com idade superior a 64 anos
apresentam os valores (M=2.59;DP=1.02;N=154). Os resultados do teste t-student s&o
[t(292)=0.86,p<0.001]mostram que as diferengas sédo estatiscamente significativas. Uma vez
que a media do grupo de individuos com idade<64 anos apresenta uma média superior sera

de referir que apresentam mais saude mental.

H9 — Existe uma associacao significativa entre o “viver s6” ou “ viver acompanhado” e a

saude mental e nos individuos com diabetes tipo 2

Os individuos que vivem s@s apresentam a salde mental com os seguintes valores (M=
2.77; DP= 1.02; N=51) enquanto os individuos que vivem acompanhados apresentam o0s
seguintes valores (M=2.61; DP=1.06; n=243). Para avaliar se estas diferencas sé&o
estatisticamente significativas procedeu-se a realizagdo de um teste t-sudent uma vez que os
pressupostos de aplicagdo apresentaram-se validos. Os resultados do teste [t(292)=0.98,
p<=0.001] mostram que as diferencas observadas séo estatisticamente significativas. Assim,
sera de referir que as pessoas que vivem sOs apresentam mais saude mental do que as

pessoas que vivem acompanhadas, dado que apresentam uma maior média.

H10 — Existe uma associacao significativa entre o género e o BEP nos individuos com
diabetes tipo 2

Os individuos do género masculino apresentam o BEP com os seguintes valores (M=
2.53; DP= 0.47; n=160) enquanto os individuos do género feminino apresentam os seguintes
valores (M=2.36; DP=0.44; n=134). Para avaliar se estas diferencas sédo estatisticamente
significativas procedeu-se a realizagao de um teste t-sudent uma vez que 0s pressupostos de
aplicagdo apresentavam-se validos. Os resultados do teste [t(292)=3.22, p<=0.001]mostram
que as diferengas observadas sao estatisticamente significativas. Assim, sera de referir que os

homens apresentam mais BEP que as mulheres, uma vez que a média € superior.

H11 — Existe uma associacao significativa entre o grupo estario e o BEP dos individuos

com diabetes tipo 2

Os individuos com idade < a 64 anos apresentam o BEP com os seguintes valores (M=
2.48; DP= 0.44; N=140) enquanto os individuos com idade superior a 64 anos apresentam os
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seguintes valores (M=2.43; DP=0.48; N=154). Para avaliar se estas diferencas sao
estatisticamente significativas procedeu-se a realizacdo de um teste t-sudent uma vez que os
pressupostos de aplicacdo mostraram-se vélidos. Os resultados do teste [t(292)=0.86,
p<=0.001] mostram que as diferencas observadas séo estatisticamente significativas. Assim,
sera de referir que as pessoas com < 64 anos apresentam mais BEP do que as do grupo com

mais de 64 anos, uma vez que a média é superior.

H12 — Existe uma associacao significativa entre “viver s6” ou “viver acompanhado” e o

BEP dos individuos com diabetes tipo 2

Os individuos que vivem s6s apresentam o BEP com os seguintes valores (M= 2.52;
DP= 0.48; n=51) enquanto os individuos que “vivem acompanhados” apresentam os seguintes
valores (M=2.44; DP=0.46; n=243). Para avaliar se estas diferengas séo estatisticamente
significativas procedeu-se a realizagao de um teste t-sudent uma vez que 0s pressupostos de
aplicagdo sao validos. Os resultados do teste [t(292)=1.14, p<=0.001] mostram que as
diferencas observadas sao estatisticamente significativas. Assim, sera de referir que as
pessoas que vivem sés apresentam mais BEP do que as que vivem acompanhadas.

3.6. SINTESE DO CAPITULO

Neste capitulo apresentdmos a metodologia e os resultados relativos ao trabalho de
campo. Uma amostra de conveniéncia de 294 sujeitos que aceitaram participar neste estudo.
A aplicacao dos instrumentos foi realizada num Unico momento. Os resultados comprovaram
as hipéteses formuladas, revelando que as mulheres apresentam mais BEE (1(292)=-1.08,
p<=0.001), religiosidade (1(292)=-5.91, p<=0.001) e BEP [U=5605;W=1848;p<0.001] do que
os homens. Enquanto os homens apresentam mais saude mental [U=5605;W=1848;p<0.001]
do que as mulheres. Quanto ao numero de elementos que co-habitam, verificamos que as
pessoas que “vivem s0s” sdo aquelas que apresentam mais BEP, BEE, saude mental e
religiosidade. No que diz respeito ao grupo etario concluimos que as pessoas com < 64
anos apresentam mais BEE, mais saude mental. Enquanto o grupo de pessoas com mais de
64 anos apresenta mais BEP. No que diz respeito a religiosidade e o grupo etério
concluimos, para esta amostra, ndo haver relagéo entre a idade e a religiosidade.

Os resultados indicaram que os instrumentos obtidos sao fiaveis e validos para a
populacdo em estudo e com resultados equivalentes aos estudos originais relativamente aos
conceitos que avaliam. As propriedades psicométricas testadas permitiram garantir a
possibilidade da utilizagdo das escalas para avaliar o bem-estar espiritual através da
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qualidade das relagdes que o individuo estabelece em quatro dominios da existéncia humana:
consigo proprio, com 0s outros, com o ambiente e com o transcendente de uma forma
dindmica; para avaliar a espiritualidade e a religiosidade através da fé pessoal, paz espiritual e
uma componente de pratica religiosa (utilizamos este instrumento de medida para validagéo do
constructo e ndo na constru¢cdo do modelo estrutural final, uma vez que decidimos estudar a
religiosidade e a espiritualidade de forma distinta); para avaliar trés das principais
dimensées do envolvimento religioso tais como, atividade religiosa organizacional;
atividade religiosa ndo organizacional e atividade religiosa intrinseca; para avaliar a saude
mental na populagcdo em geral e ndo somente nas populagcbes com doenga mental; para
avaliar o bem-estar psicoldgico através de seis dominios: auto-aceitagado, relacionamento
positivo com as outras pessoas, autonomia, dominio do ambiente, propésito de vida e
crescimento pessoal.

A utilizagdo destas novas versdes dos instrumentos selecionados permitiu-nos
caracterizar o BEE, a religiosidade, a saude mental e o BEP das pessoas com diabetes tipo2 e
a natureza das relagdes entre as variaveis.

Através do modelo de equacdes estruturais concluimos que o BEP é um reflexo direto
da saude mental (38 = 0.54;p <0.001) e do BEE (B = 0.50;p <0.001); existe uma relagao
inversa entre religiosidade e BEP (B = -0.17;p <0.001). Enquanto a saude mental é reflexo
direto do BEP (B = 0.54;p <0.001) e negativamente da religiosidade ( = -0.17;p <0.001). A
religiosidade afeta direta e negativamente o BEP ( 3 =-0.17;p <0.001) e a salide mental (=-
0.14; p<0.001) e positivamente o BEE ( =0.30; p <0.001).Para além disso, a religiosidade
afeta positiva e indiretamente o BEP através do BEE (B =0.50; p <0.001).
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“A investigacdo, tal como na diplomacia, é a arte do possivel”
W. Q. Patton

CAPITULO 4 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Iremos tecer alguns comentarios aos principais resultados, enquadrando-os com a
literatura. As propriedades psicométricas permitiram assegurar a validade dos resultados, no
que diz respeito a validade convergente, discriminante e de constructo. Os estudos
correlacionais, que é o caso desta investigagdo, permitem investigar as relacdes entre as
variaveis e o estabelecimento de previsdes, mas nao fornecem provas de causalidade.

IniciAmos com a descrigao das caracteristicas da nossa amostra. Dos cinco instrumentos
utilizados, tomamos a opcéao de retirar a escala de O’Brien, uma vez que apresentou muitos
missigns values, acima dos 30% de taxa de ndo resposta. Assim, elaboramos a AFC para esta
escala mas utilizamos esses valores como objetivo marginal a esta investigacao, contribuindo
para a sua validagdo mas nao pertencendo ao core deste trabalho.

Os 4 instrumentos de medida utilizados com o intuito de aumentar a nossa compreensao
sobre as relacdes entre estas diferentes variaveis e acreditamos ser inédito o cruzamento
destas variaveis em simultdneo, nas caracteristicas desta amostra e a nivel nacional. Apds
validagao dos instrumentos de avaliagdo, tomou-se a op¢ao de utilizar a técnica multivariada -
Modelo de Equacgdes Estruturais- que segundo (Hair, et al., 2005) é “uma técnica de analise
multivariada que combina aspetos da regressdo multipla (examinando relagbes de
dependéncia) e da analise fatorial (representando fatores néo diretamente medidos — as
variaveis latentes ou constructos), para estimar uma série de relacées de dependéncia
simultaneamente” pois permite estudar a relacdo entre conceitos nao observaveis, ou
constructos. Nesta amostra, parece que a religiosidade influencia a espiritualidade (BEE), o
BEP e a saude mental, com algum grau de evidéncia. Por sua vez o BEE influencia o BEP e
este influencia e é influenciado pela satude mental.

Pretendemos sistematizar a nossa discussdo tendo em consideracdo o0s objetivos
definidos para o estudo.

Realizamos um estudo correlacional e transversal com uma amostra de 294
participantes. No que concerne as caracteristicas sociodemograficas da amostra temos a
referir que a moda é de 67 anos, o que vem ao encontro do 1?2 Relatério Epidemiolégico
Nacional de Saude Mental (Caldas de Almeida, Xavier, et al., 2013) que apresenta, a nivel da
regido de Lisboa 26,5% acima dos 60 anos; o intervalo de idades varia entre os 40 anos e os
91 anos; relativamente ao género, contrariando os resultados do (Censos, 2011), que
apresenta uma maior percentagem de mulheres no grupo etario 25-64 e no grupo mais de 65
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anos com uma percentagem de 39,5% e para os homens de 32,6%; a nossa amostra
apresenta 54,4% de elementos do género masculino e 45,6% do género feminino, verificamos
que nao existe uma preponderancia do género feminino a medida que a idade avanca.
Também constatamos que que 80% dos inquiridos apresentou o nivel de escolaridade inferior
ou igual a 12 anos (Censos, 2011) tal como na nossa amostra. Dos resultados definitivos do
Censos 2011, na populacédo residente ha cerca de 12% que possuem curso superior, também
na nossa amostra apresenta 9,5% com curso superior. No que diz respeito ao exercicio de
uma religido, concluimos que 81,3% dos sujeitos da nossa amostra referem ser catélicos e
18,4% referem nao ter religido. Estes resultados vao ao encontro do Censos 2011, em que
81% da populacao portuguesa afirma ser catolica.

Apresenta-se duas tendéncias crescentes: a dos que nao tém religido e a dos que
seguem religides ndo catdlicas (Censos, 2011). Na nossa amostra este fato ndo se observou.
Sentimos necessidade de apontar que 14,9% das respostas dos nossos participantes foram no
sentido de referirem serem “catélicos nao praticantes”, tal como também é referido no estudo
de (Teixeira, 2012) que refere “catolico praticante” com 56,1% e “catélico nao praticante” com
43,9%. Estes valores podem indicar uma forte presenga dos indicios de uma socializagao
catdlica na sociedade portuguesa, do Batismo ao Crisma. Ou seja, ha o reconhecimento de
uma forte presencga dos dispositivos de socializagao primaria.

Para uma leitura mais especifica ao nivel da enfermagem, mobilizamos o modelo
preconizado por Neuman (2011) para a interpretagcdo dos nossos resultados. Este caracteriza-
se por um enfoque holistico, apresentando a enfermagem como um sistema, onde existem
diferentes elementos em interagdo. Nessa interacado entre individuo e ambiente, existe uma
reciprocidade de trocas e ajustes. As influéncias ambientais sdo denominadas intra, inter e
extrapessoais. As variaveis individuais (fisiologicas, psicolégicas, socioculturais,
desenvolvimentistas e espirituais) agem em harmonia e com estabilidade em relagdo aos
Stressores externos e internos, e estas varidveis sdo entendidas pela enfermagem. As linhas
de resisténcia agem como protetoras da estrutura basica, sendo ativadas quando a linha de
defesa normal é invadida pelos stressores ambientais.

No que refere aos diferentes instrumentos de medida utilizados, concluimos:

e O Questionario de Bem-estar Espiritual (SWBQ) apresenta globalmente uma
estrutura fatorial tendencialmente congruente com a original e bons niveis de
consisténcia interna. Os resultados sdo promissores e permitem prosseguir com a
utilizacdo deste instrumento em investigacoes futuras permitindo uma avaliagao
mais abrangente deste conceito em lingua portuguesa;

e DUREL- Duke Religion Index apresenta globalmente uma estrutura fatorial
semelhante a original e com um bom nivel de consisténcia interna. A estrutura fatorial

€ concordante com a original e apresenta bons valores de consisténcia interna;
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MHI 5- Mental Health Inventory 5: Todos os fatores séo estatisticamente significativos
na explicacdo da saude mental. O maior peso de explicacdo da variabilidade do
constructo da saude mental surge nos itens que avaliam o sofrimento mental
(deprimido, triste e nervoso); também apresenta uma estrutura fatorial semelhante a
original com bons niveis de consisténcia interna;

Escala de avaliagdo de bem-estar psicologico RPWB Scale: O modelo de medida do
bem-estar psicoldgico contempla 42 itens que segundo os autores definem 6 fatores
ou dimensdes; A formulacdo de bem-estar foi assim suportado como um dominio
multifacetado que engloba autoestima positiva, o dominio da envolvente meio
ambiente, relacbes de qualidade com o0s outros, continuou crescimento e
desenvolvimento, de estar propositada, e a capacidade para autodeterminagéo.
Todos os fatores sao estatisticamente significativos na explicagdo do bem-estar
psicologico. O fator Aceitacdo de si € o que presenta um maior peso (0.95) na
explicagéo da variabilidade observada no bem-estar psicolégico, o fator Objetivos de
vida apresenta 0 segundo maior peso na explicacao da variabilidade observada. Os
indices de ajustamento obtidos para este modelo s&o inferiores aos valores
considerados como um bom ajustamento. Assim, numa analise sequencial retiraram-
se da analise 14 itens por apresentarem pesos fatoriais muito inferiores a 0.5 e/ ou
estarem correlacionados com outros fatores. Dos 14 itens que foram retirados da
andlise final verificamos que 7 necessitam de ser invertidos, ou seja, parece haver
alguma dificuldade na percecdo da questdo e a resposta é realizada de forma
invertida ao pensado pelos respondentes. Neste novo modelo todos os itens
apresentam pesos fatoriais elevados, na sua grande maioria superiores a 0.7 e todos
sdo estatisticamente significativos. Todos os fatores apresentam elevada
consisténcia interna e fiabilidade individual Apenas os constructos “Dominio do
meio”, “Objetivos de vida’ e “Autonomia” apresentam validade convergente. No
que se refere a validade divergente, pelo que se conclui que o modelo de medida do
bem-estar psicologico apesar de fidvel ndo apresenta validade discriminante e
consequentemente nao apresenta validade de constructo. As correlacoes entre os
constructos latentes resultantes destas analises séo, portanto, questionaveis, tal

como defendem (Springera, Hauser, & Freese, 2006).

Na sequéncia da discussdo dos resultados sugerimos a associagao entre as diferentes

variaveis dependentes e posteriormente apresentamos a influéncia das variaveis
sociodemogréaficas com os diferentes constructos. Assim, o BEE serve como variavel
mediadora entre a religiosidade e o BEP; O BEP correlaciona-se com a saude mental de forma
positiva. Surpreendentemente, a religiosidade afeta direta e negativamente o BEP e a saude

mental; A saude mental é reflexo direto positivo do BEP e negativo da religiosidade. Quanto a
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influéncia das variaveis sociodemogréficas nos diferentes constructos identificAmos que as
mulheres apresentam mais BEE (1(292)=-1.08, p<=0.001), religiosidade (1(292)=-5.91,
p<=0.001) e BEP [ U=5605;W=1848;p<0.001] do que os homens; Os homens apresentam
mais saude mental [U=5605;W=1848;p<0.001] do que as mulheres; As pessoas que “vivem
s6s” sdo aquelas que apresentam mais BEP, BEE, saude mental e religiosidade; As pessoas
com < 64 anos apresentam mais BEE e mais saude mental; As pessoas com mais de 64 anos

apresentam mais BEP; N&o existe relacao entre a idade e a religiosidade.

O BEE atua como variavel mediadora entre a religiosidade e o BEP

O BEE é um constructo que resulta de diferentes dimensées da saude (fisica, mental,
emocional, social e profissional). Ao definir-se como um estado dindmico da Pessoa reflete o
estado de harmonia relativamente aos quatro dominios do BEE: pessoal, comunitério,
ambiental e transcendental (Fisher, 2010). E a expressdo da harmonia interna que reflete o
autodesenvolvimento do préprio em alcancgar os propositos e valores na vida pessoal. Um
maior BEE nao implica, necessariamente, um maior nivel individual de BEE mas sim um maior
nivel de desenvolvimento desta componente (Gomez & Fisher, 2013). De acordo com o
modelo de Fisher (1999) é expectavel que na maioria das dimensbes se possam estabelecer
relacdes positivas com varios indicadores de bem-estar e qualidade vida (e.g., Gomez &
Fisher, 2003; Gouveia, et al.,2008). Frequentemente as pessoas que nao se considerem
espiritualmente autossuficientes, e.g., precisam de ajuda para guid-los em sua busca de
sentido, propédsito e valores na vida. Deste modo, com uma perspetiva comum, a sua
constante busca por relacionamentos em profundidade com os outros vai-se desenvolvendo,
através da apropriagcao de aspetos da moral, da religido e da cultura. Este percurso construido
num ambiente de crise, enfrentando adversidades contribui para evidenciar a influéncia da
qualidade dos relacionamentos e desenvolvimento dos dominios pessoal, comunitario e
ambiental, tornando-se incipiente o dominio transcendental do BEE. Assim, o BEE mobiliza a
relacdo com os outros, meio, comunidade e transcendente contribuindo para integrar a
religiosidade, desempenhando um papel de mediacdo, e desta forma relacionar-se
positivamente com o BEP. Os nossos resultados sugerem, ainda que o BEE e a religiosidade
intrinseca sao conceitos que se sobrepbem, mas sao distintos. Uma possivel explicacao
baseia-se no fato da religiosidade intrinseca poder estar correlacionada com certas dimensdes
do BEE (Koenig, 2009) (Moreira-Almeida, 3006).

O BEP ¢ influenciado por caracteristicas pessoais como a resiliéncia e otimismo do
individuo. ldentificamos, assim, variaveis como a personalidade dos individuos que podem
influenciar a vivéncia da religiosidade e do BEE. Aspetos a serem explorados em
investigacdes futuras (Souri, Hasanirad, 2011). Outros fatores a considerar na vivéncia da
religiosidade s&o: aqueles em que, na sua vida a religido se salienta, certamente hdo-de
integra-la como estratégia de coping. Os mais intrinsecamente orientados hao-de integra-la
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numa amplitude maior e mais significativa do que os de orientagdo mais extrinseca. A
informacédo e a educacado religiosa bem como a experiéncia com o coping religioso sao,
igualmente, variaveis importantes (Paiva, 1998). Por outro lado, se a pessoa mantém lagos
estreitos com o grupo religioso ou se o grupo insiste no recurso religioso para lidar com os
eventos da vida, ha maior probabilidade de utilizar o coping religioso. Se a pessoa esta imersa
em sistemas nao religiosos e os percebe como efetivos, o coping religioso torna-se menos
provavel.

Os nossos resultados revelaram que os participantes assentavam maioritariamente a sua
definicdo de BEE na qualidade e profundidade das relacées dos individuos com os outros do
que consigo proéprios. A qualidade das relacées com os outros e principalmente a ligacado com
a natureza eram também importantes na sua definicio do constructo. A dimensao
transcendental do bem-estar espiritual foi a menos referida. As pessoas que séao
intrinsecamente religiosas vém a religigo como uma finalidade em si mesmo; sao
profundamente envolvidas sendo a religido um principio norteador das suas vidas, enquanto as
pessoas extrinsecamente religiosas, que desenvolvem os aspetos mais formais da religido,
sdo aquelas em que a religido é uma pratica que permanece externa a vida das pessoas
(Koenig, McCullough & Larson, 2001).

Quanto 4 dimensao de BEE, constatamos que 91% da variabilidade do construto é
explicada pela dimensao comunitaria, especificamente pelos itens amor pelos outros,

bondade para os outros, confiar, respeitar e generosidade pelos outros. Este fato podera ser

interpretado pelo fato de sermos um pais essencialmente catélico onde estdo enraizados os
valores de solidariedade. Também Seligman (2000) refere que a saude mental positiva
depende da obtengcdo do compromisso das relagdes positivas com os outros. Oito emocdes
positivas (amor, esperanca, alegria, perdao, compaixao, fé, respeito e gratiddo) compreendem
as emogodes importantes "morais" positivos e incluidos no modelo de Vaillant sobre saude
mental positiva (Vaillant, 2013). Este autor defende que sdo de grande importancia, os oito
emogodes positivas que envolvem conexao humana, nenhuma é tudo sobre "eu"; todas sao
orientadas para o outro; e todas elas parecem ser um denominador comum das grandes
religibes do mundo (Armstrong, 2006). A dimensdo pessoal que avalia os aspetos
relacionados com autoconsciéncia, alegria na vida, paz interior e sentido para a vida surgem
apenas com a explicacao da variabilidade em 64%; quanto a dimensao que surge com menor
variabilidade para a explicagéo do constructo do BEE é a transcendental com apenas 31% da
variabilidade, através dos itens em que se destaca o item — unido com deus — seguido com —
relagdo com deus e por ultimo paz com deus e terminando com — a vida de meditagao/oracao.
Constatamos que as assergcdes que contemplam a referéncia a Deus sdo as que surgem com
mais peso. No que diz respeito aos problemas relacionados com o envelhecimento, como a
perda, a mudanga, a doenga fisica e mortalidade, a nogdo de que uma perspetiva religiosa
emerge como uma necessidade imperiosa (Dalby, 2006). A religiosidade pode ser utilizada
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como uma importante substituta de recursos e tem sido mostrado como um fator social e
psicoldgico importante na vida das populagdes geriatricas e tem sido mostrado para ter um
efeito sobre o estado de saude de pessoas idosas (Chaaya, Sibai, Fayad, & El-Roueiheb,
2007; Zullig, Ward, & Horn, 2006). As pessoas que possuem algum comprometimento fisico
sofrem a influéncia dos aspetos emocionais, pois a doenca gera fragilidade. Os aspetos
psicologicos podem exercer efeito potencializador sobre as doengas cronicas como a diabetes,
estando associados ao aumento do risco de sintomas de ansiedade e depressao (Gameiro, et
al., 2000). Apés o diagnéstico e na evolugdo de uma doenca considerada grave, de evolucao
cronica e degenerativa, geralmente os utentes passam por algumas fases até a aceitacao da
doenca. Sao elas: negacao, raiva/revolta, negociacdo, depressao e aceitacdo. Importante
salientar que essas fases sdo dindmicas, ou seja, podem se alternar e nada impede que um
individuo que esteja em fase de aceitacdo do diagnéstico em um determinado momento
regrida a fases anteriores. O uso da negacao (12 fase) demonstra dificuldade de encarar a
realidade e pode surgir diante de um diagndstico inesperado e chocante — uma doenca
cronica. Dessa forma, o paciente pode negar a doenca ou uma parte do tratamento
recomendado. Quando ndo se pode mais fazer uso da negacao emergem, sentimentos de
raiva e revolta (22 fase), podendo se propagar em direcao a familia, a equipe de saude e aos
amigos. A 32 fase é representada pela negociacao e a caracteristica mais notavel é a
capacidade do paciente tenta fazer com os profissionais ou com a familia e amigos procurando
auferir algum tipo de vantagem da sua doenca. Na depressao (4?2 fase) o sentimento
dominante é de perda, acompanhada de imensa tristeza. Quando o paciente comega a
visualizar que, além de perdas, obteve ganhos com o processo de adoecimento, inicia-se a 52
fase — aceitacao, que é o resultado de transformacao gradativa no comportamento, gerando
maior consciencializagdo e adaptagdo a doenga, contribuindo para uma maior
responsabilizacao pelo seu estado geral de saude. O paciente, nessa fase, encontra certa paz
interior, que favorece a aceitacdo e adaptagdo a sua condicdo. Verificamos, de futuro, a
necessidade de identificar a fase em que a pessoa se encontra no percurso da sua doenca,
pois interfere na vivéncia dos fenémenos em estudo.

Os 20 itens propostos pelos autores da escala que a compdem estao repartidos por 4
dimensdes. Na nossa investigacédo, foram apenas considerados 18 devido a elevada taxa de
nao resposta observada para o item Um sentimento de identidade pessoal e Admiracao e
respeito pela Criacao - itens 5 e 6 —razao pela qual foram retirados da analise.

Globalmente estes resultados permitem confirmar o modelo sugerido por Gomez e
Fisher (2003). Os estudos de validagdo da versao original do SWBQ foram realizados
principalmente em amostras de estudantes universitarios. Na nossa amostra, esta variavel, é
mais diversificada e a qualidade dos resultados obtidos sugerem a adequagdo da escala
também para outros grupos etarios e com presenga de patologia. No entanto, as limitagbes
da amostragem por conveniéncia que utilizamos impedem qualquer veleidade de
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extrapolacdo. Em posteriores esforgos de validagdo desta versao da escala sera vantajosa a
replicacdo do estudo com uma amostra mais ampla da populacdo que permita maior
confianga na solidez da estrutura fatorial proposta pelos autores.
Queremos ainda fazer referéncia ao fato de diferengas culturais e de escolarizacao
podem ter impacto na avaliacao deste construto (e.g., Moberg, 2002, 2008).

O BEP correlaciona-se com a salide mental de forma positiva

O BEP é um conceito que traduz o resultado de um desenvolvimento e funcionamento
positivo que abrange a percecdo pessoal e interpessoal, a apreciacdo do passado, O
envolvimento no presente e a mobilizacao no futuro, assumindo um caracter representativo do
funcionamento psicolégico a nivel individual. O sentido da felicidade ndo ¢ um fim em si
mesmo mas sim um produto de desenvolvimento e realizacdo da pessoa humana (Ryff, 1989
b).

Como temos vindo a expor a nossa amostra (moda=67 anos) é uma populagao idosa.
Tal fato vem ao encontro do que sabemos do envelhecimento da populacdo das sociedades
ocidentais, o que implica, como consequéncia, um aumento do numero de pessoas idosas e
vulneraveis (Dozeman, et al., 2010). Uma das questdes que tem surgido na investigagdo na
area do envelhecimento é o facto de certas caracteristicas de personalidade poderem
desempenhar um papel fulcral no decorrer do processo de envelhecimento, influenciando o
funcionamento cognitivo e exercendo um papel determinante para com o enfrentar de
acontecimentos de vida dificeis (Ferndndez-Ballesteros, 2005). Além de ser um processo
fisiolégico inevitavel, o envelhecimento é uma das maiores causas de reducédo da qualidade de
vida, devido as suas dimensdes bioldgica, social e psicologica (Akyol, Durmus, Dogan, Bek, &
Cantilrk, 2010). Em todas as idades os sintomas depressivos sao comuns e tém, entdo, um
impacto no bem-estar e nos indices de funcionalidade, no entanto, provavelmente, este
impacto é mais acentuado nas pessoas mais velhas (Gallo & Rabins, cit. por Dozeman et al.,
2010). Ha estudos que revelaram uma maior probabilidade de pessoas mais velhas com
sintomas depressivos manifestarem uma visdo negativa da sua saude (Mulsant, Ganguli, &
Seaberg; Ormel et al., cit. por Y. Lee et al., 2001). As pessoas mais velhas que sao vulneraveis
podem ser consideradas como as que apresentam défices ao nivel da funcionalidade; que
sofrem os efeitos cumulativos de doencas e preocupacdes psicossociais € que lidam com o
aumento do risco de dependéncia, institucionalizagcdo e mortalidade (Lally & Crome, cit. por
Dozeman et al., 2010).

Para a faixa etaria em questdo Ryff (1989 b) propde as dimensbées do BEP que
apresentam maior importancia. Destacam-se, entdo as dimensbes de Aceitacdo de Si e
Relagbes Positivas com os Outros. Dos resultados obtidos observamos que 95% da
variabilidade do constructo do BEP é explicado através da aceitacao de si: aspeto central da
saude mental trata-se de uma caracteristica que revela elevado nivel de autoconhecimento,
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6timo funcionamento e maturidade. Atitudes positivas sobre si mesmo emergem como uma
das principais caracteristicas do funcionamento psicolégico positivo; 78% da variabilidade do
constructo do BEP emerge no propdsito de vida, definido como a manutencédo de objetivos,
intencdes e de sentido de direcao perante a vida, mantendo o sentimento de que a vida tem
um significado e apenas 60% da variabilidade do constructo é explicado pelas Relagcbes
Positivas com os Outros. A falta de habilidades sociais constitui um fator explicativo
fundamental de salude mental. Leva-nos a concluir que a qualidade de vida destes individuos
sera necessariamente afetada. Alguns autores referem, ainda, que as pessoas que possuem
poucos contactos sociais: ndo desenvolvem as suas habilidades sociais; sao timidas e pouco
autoafirmativas; sofrem de ansiedade social; tém uma baixa auto-estima; apresentam atitudes
negativas e desconfiadas face as relacdes sociais (Jones, 1985; Argyle et al., 1989; Garrido
Luque et al., 1995).

Nao obstante os fundamentos e os propositos explicativos dos constructos considerarem
a normalidade do funcionamento psicol6gico como condicdo de bem-estar, a auto-avaliacao
nao se revela consentdnea com tal propdsito. As escalas de auto-avaliagdo mostram-se
insuficientes para distinguir entre BE genuino e BE ilusorio. Tal como no estudo de Shedler,
Mayman e Mannis (1993), muitas pessoas incorporam, nas suas auto-avaliagcdes, auto-
imagens enviesadas num sentido positivo 0 que obscurece a sensibilidade dos instrumentos
aos problemas que pretendem sinalizar. Por outro lado, sabemos que a normalidade de
funcionamento nao € avaliavel apenas no plano da vivéncia subjectiva. Sera a qualidade dos
processos, € ndo sO a natureza dos conteudos das vivéncias, que permitira identificar
normalidade ou saude mental. As experiéncias subjectivas podem constituir objeto de estudo
psicolégico, mas ndo podem constituir-se como critérios de saude mental. Neste sentido, o
recurso a outras estratégias e/ou metodologias que ndo apenas a auto-avaliagdo parece

indispensavel.

A religiosidade afeta direta e negativamente o BEP e a saude mental

Iniciamos a nossa analise por referir a relacdo existente entre religiosidade e felicidade
(BE) altera de acordo com as medidas utilizadas e as amostras estudadas (Robbins & Francis,
1996). Também, os autores (George, Larson, Koenig & McCullough, 2000) defendem que
somente 35% a 50% da relagdo entre religiosidade e varias medidas de saude e bem-estar
pode ser explicada em fungcdo das variaveis explicativas, tais como apoio social,
comportamentos de salde e estratégias de coping. Assim, claramente, ainda existe muito
espaco para explicar cientificamente de que forma a religiao afeta a saude, o bem-estar e o
comportamento social (McCullough & Willoughby, 2009).

Tendo por base estes pressupostos iremos tecer algumas consideracbes aos nossos
resultados. O papel da religido na interpretacdo dos acontecimentos de vida tem sido uma
preocupagado crescente por parte dos profissionais de saude. Muitos estudos tém sido

112

Ana Cristina Miranda Romano Fontes Pereira de Melo



Espiritualidade e Saude Mental da Pessoa com Diabetes tipo 2

INVESTIGACAO EMPIRICA — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

realizados para analisar este tema e os resultados tém sido variados. Alguns identificam a
religido como estratégia de coping, (Koenig, 2001); outros referem que contribui para uma
maior longevidade, diminuicdo das taxas de suicidio, menor consumo de &lcool e drogas e
mais bem-estar (Gartner, 1991); outros, ainda encontram correlagcbes negativas com
estratégias de coping religioso negativas (por exemplo, avaliar as dificuldades como
influéncias demoniacas ou castigo de Deus) (Ano, 2005) e outros nao encontraram relagdes
significativas (Lewis, Lanigan, Joseph & de Fockert, 1997). Também, a meta-analise de
(Hacney & Sanders, 2003) conclui que os resultados sdo ambiguos devido a natureza
multifacetada da religiosidade, e que a tentativa de considerar a religiosidade como variavel
positiva, negativa ou neutra na vida é baseado numa concecdo equivocada de religiao. De
modo a obviar esta situacao propde-se avaliar a forma como a pessoa é religiosa, ao invés do
quao é religioso. Verificamos que o nosso instrumento de medida da religiosidade faz a
mensuracao do envolvimento religioso e ndo a forma da religiosidade (fé e ndo a pratica da
religiosidade) o que pode ter contribuido para os nossos resultados.

A associacdo entre a religiosidade e o BEP e pode ser analisada de duas formas: a
religiosidade atuar como variavel protetora de situagdes de sofrimento psicoldgico ou, servir
como meio de promover o BEP nas dimensbes de felicidade, satisfagdo com a vida,
desenvolvimento de afetos positivos (amor, perdado, solidariedade) (Levin, 2011). Assim,
sugere-se uma associagdo entre envolvimento religioso e melhores resultados em saude
mental, incluindo uma maior autoestima, uma menor incidéncia de depressao e ansiedade,
uma menor probabilidade de abuso de alcool e drogas, e maior satisfacdo com a vida e
felicidade em geral (Koenig, 2001) (Myeres, 2000). Contudo os nossos resultados néo
corroboram esta evidéncia cientifica. De modo a explicitar algumas hip6teses para os nossos
resultados, recorremos ao estudo de Teixeira (2012). Este, no seu estudo Identidades
Religiosas em Portugal, refere que o grupo mais numeroso é constituido pelos praticantes
ocasionais® (25,2%), logo seguido dos observantes’ (23,6%). Relativo ao nosso estudo
verificamos que 66,3% designam-se catolicos (ndo tendo sido averiguado a forma de o
expressar) e 14,9% designam-se catélicos nao praticantes que pensamos poder classificar
como o designado por catélico nominal®, que no estudo referido anteriormente surge com a
menor percentagem, 10,3%. Por outro lado, (Tsang & McCullough, 2003) defendem que o
aspeto vivencial da religiosidade é independente dos aspetos operacionais, e.g. referem que
um mesmo nivel de religiosidade pode apresentar-se em diferentes formas de viver e
expressar. Relativamente aos nossos resultados, uma vez que as dimensdes que avaliavam
as atividades religiosas organizacionais (ARO- frequéncia a atividades organizacionais, como
ida a missa) e atividades religiosas nao organizacionais (ARNO- frequéncia de atividades de

Catélico praticante ocasional — é o individuo que frequenta a missa 1 a 2 vezes/ano
Catélico observante — é o individuo que frequenta a missa todos os domingos e dias santos
Catélico nominal — é o individuo que refere nunca frequentar a missa
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caracter religioso como rezar, meditagcdo e leitura da biblia) da religiosidade foram
interpretados da mesma forma, pelo que podera estar a enviesar os resultados. A religiosidade
intrinseca (RI- fé) tem sido relacionada com diferentes resultados positivos na saude,
designadamente uma melhor auto-percep¢édo da saude, diminuicdo da raiva, da hostilidade e
do isolamento social e aumento da auto-estima (Donahue, 1985); (Maltby, 1999) (Maltby &
Day., 2000) e é a dimensao que surge com maior expressao.

Dependendo do modo como é utilizada, a religiao, pode ser construtiva ou destrutiva. A
literatura, evidencia que nao é a identidade religiosa, mas as oportunidades de participacao
social interacdes e educacdo que sdo importantes nas expressdes subjetivas internas da
pessoa. Koenig (2008) refere que a maioria dos instrumentos utilizados para avaliar
espiritualidade, de certa forma, acaba por mensurar o secularismo. Afirma que o entendimento
da variavel religiosidade como homogénea falha em estudar peculiaridades préprias ao
fenébmeno espiritual, 0 que, no entanto, facilita a delineacao do nao religioso (secularismo).

No nosso estudo a religiosidade parece-nos ser sentida com a sensacdo de abandono
ou punicéo por parte de Deus. Estudos demonstram que esse tipo de religiosidade pode estar
associado a maiores niveis de stress, depressao e mortalidade (Lucchetti, 2010). Esta
interpretacdo vem ao encontro dos nossos resultados, uma vez que 0 maior peso na
explicagéo da variabilidade do constructo da saude mental constatamos ser nos itens que
avaliam o sofrimento mental (depressao, tristeza e nervoso), o que vem ao encontro do
esperado uma vez que estamos a viver numa situacao de crise, com grandes dificuldades
econdmicas, desemprego.

Uma vez que a moda da nossa amostra é de 67 anos, torna-se pertinente fazer a
interpretagcdo dos nossos resultados tendo por base o processo de envelhecimento. Nos
estudos empiricos de atribuicao de causalidade e de adaptagao (Mcintosh, Silver, & Wortman,
1993); (Gall, Charbonneau, Clarke, & Grant, 2005); (Pargament, 2008) verificou-se que as
pessoas atribuem, também, a Deus a causa dos acontecimentos que as atingem, em particular
dos negativos, e que recorrem a Deus como um recurso cognitivo, emocional ou
comportamental, para enfrentar os acontecimentos. Deus € 0 agente ativo e a pessoa, o
dependente passivo. Este papel passivo das pessoas pode ser uma hipétese explicativa para
0S nossos resultados, uma vez que a nossa amostra € constituida por idosos (moda=67 anos),
nivel baixo de escolaridade (<1°ciclo =64%), rendimento (<1 salario minimo= 38,8%) e
reformado (70,8%), podemos colocar a hipétese de que os fatores sociais e econémicos
poderdao influenciar negativamente a saude dos individuos, surgindo como variaveis
influenciadoras mas que neste estudo nao foram individualizadas e “trabalhadas” nesse
sentido pois ndo era 0 nosso proposito.

Por outro lado (Dalgalarrondo, 2006) defende que nos paises ocidentais, a religiosidade
parece ter diversos significados, contornos e implicacées diferenciadas para pessoas de
diferentes grupos sociais, interagindo com dimensées como classe social, caracteristicas
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individuais, género. Aspetos que nao foram caracterizados na nossa amostra, pelo que

sugerimos incluirem em investigag6es futuras.

A saude mental é reflexo direto positivo do BEP e negativo da religiosidade

O BEP relaciona-se positivamente com a saude mental positiva (Edwards, 2005). O BEP
€ um conceito multidimensional (MacLeod, 2000) (Ryff, 1989) que se desenvolve através de
uma combinacado das emocdes, caracteristicas de personalidade; identidade e experiéncia de
vida (Helson & Srivastava, 2001). Este constructo do BEP é multidimensional, tem seis
aspetos distintos da realizagdo humana: a autonomia, pessoal crescimento, autoaceitagao,
propdsito de vida, dominio e relagdes positivas com os outros.

Mobilizando, novamente, as caracteristicas da nossa amostra - a moda da idade sio os
67 anos, pelo que iremos suportar nos aspetos relacionados com esta faixa etaria (idosos).
Assim, no modelo de BEP salienta-se a capacidade adaptativa dos idosos e o reajustamento
dos obijetivos e/ou prioridades de vida (Ryff & Keyes,1995; Ryff, Magee, Kling, & Wing, 1999).
Os objetivos de vida e o crescimento pessoal tendem a decrescer na velhice, enquanto as
outras dimensdes do BEP apresentam niveis superiores, como € o caso da aceitacao de si, da
autonomia e das relacdes positivas com os outros.

O nosso estudo, mostra que a religiosidade nado se traduz em saude mental positiva.
Uma possivel explicacao para este resultado pode ter a ver com motivos alheios a religiao, tais
como educacdo e emprego baixos. A crise econdmica que afeta a Europa, mais
especificamente Portugal, desde 2010, tem interferéncia na saude fisica e mental das
populacdes através de um conjunto de diferentes variaveis que se repercutem em alteragdes
sociais e comportamentais dos utentes (Catalano, 2009; Marmot, 2009). Consequentemente, a
perda de emprego e o aumento da pobreza, a diminuicdo de coesdo social, menor acesso as
necessidades bdsicas de vida e um acesso mais limitado aos cuidados de saude como
cuidados médicos e medicamentos, entre outros contribuem para elevadas taxas de doenga e
morte devido a maior exposicdo a fatores de stress (Falagas, 2009). De entre os grupos
populacionais mais vulneraveis evidenciamos os idosos e as pessoas com doenga crénica, por
apresentarem as condicdes mais suscetiveis de serem afetados por estas adversidades
(Marmot, 2009; WHO, 2010 b9).

A bibliografia apresenta que a Rl esta associada a maior saude mental (Lotufo Neto,
2005). Verificamos que a variabilidade que mais explica o constructo — religiosidade- sao os
itens que expressam a RI, de acordo com Koenig (2001), o que vem corroborar a bibliografia.
Vale a pena referir, no entanto, que existem outros estudos que nao encontraram um
associacao positiva entre religiosidade e BEP ou encontraram uma correlagdo negativa
(Francis, Ziebertz, & Lewis, 2003; Lewis, 2002; Lewis, Lanigan, Joseph, & de Fockert, 1997;
Lewis, Maltby, & Burkinshaw, 2000).
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As mulheres apresentam mais BEE (t(292)=-1.08, p<=0.001), religiosidade (1(292)=-5.91,
p<=0.001) e BEP [ U=5605;W=1848;p<0.001] do que os homens

A evidéncia de que as mulheres sao mais religiosas do que os homens € um dos
resultados mais consistentes na sociologia da religiao (Collett, Lizardo, 2009) (Levin, 1998);
(Halman, 2006). Sao varias as explicacoes para este facto. Iremos apenas fazer referéncia a
algumas: personalidade, o papel da socializagcdo de género e a teoria de aversdo ao risco
desenvolvida por Miller e Stark, 2002 que referem o facto de nao ter religido implica arriscar a
perda potencial de recompensas sobre naturais € que 0os homens sdo mais propensos a
diferentes formas de compensacao de alto risco. Também fazemos referéncia aos estudos que
nos indicam que as mulheres apresentam um comportamento ético mais desenvolvido que os
homens (Roxas & Stoneback, 2004).

Os homens apresentam mais saude mental [U=5605;W=1848;p<0.001] do que as
mulheres

O género afeta os niveis de saude mental. Fatores predisponentes e precipitantes,
tempo de inicio, diagnéstico, tratamento e tempo de adaptagdo a medicagao interferem na
saude mental, de acordo com o género (OMS, 2014). Essas diferengcas advém de fatores que
se relacionam com a biologia (genética, hormonas, farmacocinética dos medicamentos) e
essas diferengas sdo amplificadas ou diminuidas por fatores sociais e culturais (papeis, apoio
social). Conforme Relatério Sobre a Saude Mental no Mundo, 2001 (OMS, 2001) — as
mulheres apresentam um maior risco de desenvolverem sofrimento mental.

A socializacao, através da apropriagao de papéis de género estereotipados sdo algumas
razbes para este facto: os mudltiplos papéis (méaes, esposas, educadoras, cuidadoras,
profissionais) desempenhados pela mulher na sociedade contribuem para um aumento de
sofrimento psicolégico (Santos, 2009). Por outro lado, parece que mulheres sdao mais
socializadas no sentido de internalizar o distress do que os homens, o que contribui para
alteracdes da salde mental associadas a depressdo, ansiedade e ideacdo suicida
(Rabasquinho & Pereira, 2007) .Por outro lado, homens sao encorajados a agir, a expressar o
seu distress, externalizagdo que pode apresentar alguma ligagdo com comportamentos anti-
sociais, uso de substéncias e suicidio (Canetto, 1991). Existem autores que explicam as
diferencas de género, por caracteristicas da personalidade, e.g, a mulher tem como fatores
predisponentes, a introversdo e o neuroticismo enquanto 0 homem apresenta a impulsividade,
desinibicdo e procura de sensagdes (Cloninger et al., 1988; Sher, 1994; Zucker et al., 1995;
Zuckerman, 1994). Pode-se ainda explicar esta diferenca pela maior facilidade que a mulher
apresenta em assumir o papel de doente, papel muitas vezes socializado, visto que a mulher
foi culturalmente olhada como o género mais fraco, logo a expressao dessa fragilidade pela
doenga € culturalmente bem aceite para o género feminino. (Caneto, 1997; Zucker, 1995).
Articulando os nossos resultados vém ao encontro dos resultados do 12 Estudo Epidemioldgico
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de Saude Mental (Caldas de Almeida, Xavier, et al., 2013) ao afirmarem que as mulheres
apresentam um maior risco que os homens de sofrer de perturbacées depressivas e
perturbagcdes da ansiedade (dimensdes avaliadas pelo nosso instrumento de medida- MHI5)
enquanto os homens tém uma maior probabilidade de sofrer de perturbagdes do controlo dos
impulsos e de perturbagdes pelo abuso de substancias (dimensdes nao avaliadas nesta
investigacao). Nesta medida, na nossa amostra os homens apresentam mais saude mental,
quer pelos motivos acima referidos quer ainda pelo fato do instrumento selecionado nao estar

a avaliar as dimensdes mais prevalente de saude mental nos homens.

As pessoas que “vivem s0s” sao aquelas que apresentam mais BEP, BEE, saude mental
e religiosidade

Existe uma associacdo da religido com medidas de ajustamento social. Uma revisdo
meta-analitica mostrou que os adultos religiosos casados apresentam maior probabilidade de
permanecerem casados e tém niveis mais elevados de satisfagdo conjugal e existe um maior
compromisso matrimonial. (Mahoney, Pargament, Tarakeshwar, & Swank, 2001). Tal fato nao
se apresenta na nossa amostra. Iremos apresentar alguns fatores explicativos para esta
discordancia. O impacto individual de um acontecimento parece depender ndo s6 de
indicadores objetivos da sua complexidade mas também da medida em que esse
acontecimento é relevante para o préprio e de como foi interpretado pelo individuo. Serao
contudo as experiéncias de vida e as interpretacées das mesmas, que melhor poderao explicar
as diferencas e 0 sucesso na — e da — percegado do mais velho sobre o seu envelhecimento. A
informacédo e a educacgédo religiosa, bem como a experiéncia com o coping religioso sao,
igualmente, variaveis importantes (Paiva, 1998). Se a pessoa mantém lagos estreitos com o
grupo religioso, ha uma maior probabilidade de utilizar a religiao como estratégia de coping
positiva. Se a pessoa estd imersa em sistemas nao religiosos e os percebe como efetivos, a
estratégia de coping religioso, torna-se menos provavel. Também as relagdes com outras
pessoas/familiares sdo percebidas como satisfatérias e poderdo ser protetoras face as
vicissitudes da vida. Tais resultados obtidos com o grupo dos que “ vivem sOs” sdo
concordantes com os resultados encontrados noutros estudos (e.g., Padl, 1992; Hohaus &
Berah, 1996; Paul, 1997; O’'Bryant & Morgan, 1990; Freire, 2000; Sequeira & Silva 2002; Paul
& Fonseca, 2005).

O casamento parece estar ligado também a algumas dimensdes do BEP (Keyes & Ryff,
1998). No entanto, os solteiros apresentam niveis superiores aos dos casados em algumas
medidas de BEP nomeadamente em autonomia e crescimento pessoal (Novo, 2000). Pode ser
um meio de ultrapassar o sentimento de culpa, restabelecer o sentido de integridade e
aumentar o sentido de ligagcdo com forgas transcendentais, 0os quais sdo aspetos importantes
para diminuir os sentimentos de isolamento. Relativamente a caracterizacdo deste grupo,
verificamos que 16 individuos (31,3%) sao solteiros (contudo ndo questionamos se alguma vez
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teriam sido casados ou mantiveram alguma relagao conjugal) assim este fator ndo nos permite

Z 9

concluir em termos de tempo se existem estratégias desenvolvidas para o “viver sé” e qual o
maior risco em termos de saude mental. Os restantes 35 individuos (68,6%) pertencem ao
grupo das pessoas anteriormente casadas. Neste aspeto recorremos aos dados de (Caldas de
Almeida, Xavier, et al., 2013) ao referirem que o0 grupo das pessoas anteriormente casadas
(separadas, divorciadas, viuvas) apresenta um maior risco de sofrer perturbacdes depressivas
e por abuso de substancias, enquanto os que nunca casaram estdo associados a um maior
risco de perturbacdes por abuso de substancias e do controlo de impulsos. Em investigacoes
futuras acreditamos que, mais do que identificar o estado civil &€ importante caracterizar a
existéncia, no tempo, de relacdes afetivas. Outras caracteristicas deste grupo sdo: 26 (51%)
sao do género masculino e 25 (49%); do género feminino; 39(76,4%) referem professar uma
religido enquanto 12 (23,5%) nao professam qualquer religido; 13 (25,5%) estdo empregados,
6 (11,7%) estdo desempregados e 32 (62,7%) estdo reformados; 26 (50,9%) apresentam um

salario minimo como fonte de rendimento e 12 (23,5%) nao responderam.

As pessoas com < 64 anos apresentam mais BEE e mais saude mental

A populagédo mundial esta a envelhecer rapidamente (WHO, 2013). Entre 2000 e 2050, a
propor¢ao de adultos mais velhos do mundo € estimado duplicar de 11% para 22%. Em termos
absolutos, este € um aumento esperado de 605 a 2000 milhdées de pessoas com idade acima
de 60. As pessoas mais velhas enfrentam desafios especiais na saude fisica e mental que
precisam ser reconhecidos. Como € sabido a saude mental € determinada por fatores sociais,
psicolégicos e bioldgicos. As pessoas mais idosas tém maior probabilidade de perderem a
capacidade de viver de forma independente devido a problemas de locomogéo, dor crénica ou
outros problemas fisicos ou psicolégicos. Para além deste aspeto, ha a considerar o facto de
os idosos experimentarem situacdes de perda, diminuicdo do seu nivel socioecondémico
(reforma) o que também vem ao encontro dos estudos que nos indicam que a reforma esta
associada a niveis mais baixos de saude mental (Kha Vo, et al., 2014). Acresce-se a este
aspeto a possibilidade de apresentarem co morbilidades. Todos estes fatores podem resultar
em situagdes de isolamento, perda de independéncia, soliddo e sofrimento psicologico. A
saude mental tem um impacto sobre a saude fisica e vice-versa, logo pessoas mais idosas
com mais problemas fisicos podem ter maior probabilidade de desenvolver problemas de
saude mental ma por sua vez uma pessoa com sintomatologia de depresséo, ansiedade pode
também, agudizar a sua situacéo fisica.

Um outro fator a considerar € o facto de os idosos serem mais vulneraveis, logo, mais
sujeitos a negligéncia fisica e psicoldgica. Desta forma, os resultados encontrados suportam o
que a bibliografia defende, ou seja, as pessoas menos idosas apresentam mais saude mental
e BEE. Contudo, os nossos resultados ndo corroboram os resultados do 192Estudo
Epidemiologico Nacional de Saude Mental (Caldas de Almeida, Xavier, et al., 2013) ao
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constatar que o grupo dos mais idosos apresenta menor risco, em relacdo aos grupos de
menor idade, de sofrer perturbacdes depressivas e de ansiedade.

As pessoas com mais de 64 anos apresentam mais BEP

E consensual na literatura consultada que o BEP é um fenémeno multifacetado (Gauvin
& Spence, 1996) e com particular evidéncia na populagdo mais idosa. Se considerarmos que
os individuos mais idosos tém menor stresse e mais felicidade geral, assim como, aceitam
mais facilmente a mudanga do que as pessoas com menos idade (Ryff, 1989 a).

Certas dimensdes do BEP como a autoaceitacdo e a autonomia desenvolvem-se com a
idade (Buhler & Massarik,1968; Erikson, 1959), ao passo que outras dimensdes - 0 dominio do
ambiente- sdo mais evidentes em individuos de meia-idade (Neugarten, 1973). Para o
crescimento pessoal, tanto os jovens adultos como os adultos de meia-idade tém maior
pontuacdo do que os adultos mais velhos. Os indices de autoaceitacéo e relagdes positivas

com os outros ndo apresentaram diferencas com a idade (Ryff, 1995).

Nao existe relacao entre a idade e a religiosidade

Os individuos com mais de 60 anos declaram os maiores niveis de importancia para a
religiao, mas este nao foi o caso para a frequéncia religiosa. Os individuos de maior idade
podem ter alta religiosidade, mas podem ndo ser capazes de frequentar assiduamente aos
servigos religiosos pelas limitagbes fisicas que possam apresentar. (Krause, 2004) (Halman &
Draulans, 2006). Fato que podera ter contribuido para estes resultados.

Terminamos a nossa discussao referindo que estes resultados devem ser analisados no

contexto de algumas limitagdes metodoldgicas:

o Selecdao da amostra ser intencional, 0 que nao permite a generalizacdo dos
resultados; do presente estudo, apenas é licito retirar conclusdes formais para esta
amostra;

o Por se tratar de um estudo transversal, ndo identificAmos a natureza causal das
associacoes registadas. A religiosidade pode condicionar o risco de doenca, por outro
lado, a experiéncia da doenca pode também ter um efeito sobre a religiosidade. Pode
haver, ainda outros fatores influenciadores (dimensdao econdmica, politica, social,
educacional). Outros estudos, especialmente numa abordagem longitudinal poderao
esclarecer esta questao;

o A religiosidade é uma dimensao social e cultural da experiéncia humana (Byrne,
2001). Surge associada a um contexto histoérico, socioeconémico, politico e cultural
determinado e tem, portanto, um sentido especifico para cada um desses contextos.
Assim, é de se esperar que diferentes formas de religiosidade, em distintos contextos
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sociais e culturais, tenham significagcdes e implicacées diferenciadas para a vida das
pessoas, sua subjetividade e saude mental;
A maior parte da pesquisa sobre religiosidade e saude mental é realizada na América
do Norte, onde prevalece uma perspetiva marcadamente individualista da vida social
e religiosa (Deconchy, 1987) refletindo uma dimenséao individual e psicoldgica e,
quase sempre, descontextualizada de suas origens socioculturais e de sua
historicidade. Abordar a religiosidade como algo homogéneo e universal, torna-la
quase um "fendbmeno natural", diretamente analisavel e generalizavel por
procedimentos epidemioldgicos e psicométricos, implica o risco de se perder o que ha
de mais original e préprio dessa dimensao da experiéncia humana: o seu carater
social, histérico, essencialmente simbdlico. Ndo obstante, ha uma tendéncia de
muitos autores dessa linha de pesquisa a generalizar amplamente os seus resultados;
nao é a religiosidade especifica de determinados grupos cristdos norte-americanos,
num momento histérico e contexto social que se associa a melhor saude mental, é a
religido, categoria universal e homogénea, que teria tal implicacdo; Propomos a
realizacdo de estudos futuros onde se tome em consideragdo os grupos a estudar
tendo em consideragao as suas crengas;
Apesar da nossa opg¢éao, pela utilizacado do MEE (validagdo de modelos tedricos que
definem relagdes causais, hipotéticas entre variaveis) defendida por (Maroco, 2010)
sabemos que existem outras perspetivas que nos indicam que um modelo de
equacgoes estruturais € uma hipotese sobre a estrutura das relagdes entre variaveis
numa populagéo especifica, assim ndo podem ser generalizaveis os resultados (Aiken
et al 1994, Lindenberger & Baltes, 1997). Concomitantemente, deve-se reconhecer
que podem existir outros modelos para a explicacdo dos nossos dados. Diante desta
perspetiva, é claro que um resultado com bom ajuste nao implica que o modelo esteja
correto ou € verdadeiro, mas apenas plausivel (MacCallum & Austin, 2000). Esses
fatos contribuem para que as nossas conclusdes sejam cautelosas e nao
deterministas. Embora esta abordagem ajude a indicar quais os parametros que sao
necessarios para explicar os dados observados, nao aborda a possivel existéncia de
modelos qualitativamente distintos de igual complexidade que podem fornecer
explicacOes alternativas. A propria estratégia exploratéria utilizada na definicdo do
modelo causal testado impde também prudéncia nas interpretacdes, exigindo
reconfirmagao com outras amostras e a eventual exploracao e confrontagdo de novos
modelos. Do ponto de vista tedrico, é possivel sugerir por exemplo, que a relagao
entre religiosidade e salde mental se estruture no sentido inverso;
A identificacdo de ser catélico numa perspetiva de autorrelato e.g. a pessoa pode
considerar-se catolica porque foi batizada ou se casou pela igreja (estas situacoes
podem ser consideradas ocasifes mais sociais do que rituais religiosos vivenciados
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com a carga do sagrado), é a interpretacao de alguém que se considera praticante
religioso, o que nem sempre remete para a pratica dos rituais daquela afiliacao
religiosa (Marques, 2014);

o A maioria dos estudos de referéncia € realizada em amostras compostas por jovens,
de classe média, estudantes americanos universitarios (Hill, 2003). Argumentam
ainda que essas amostras convenientes — facilmente acessiveis para os estudos
realizados por instituicbes académicas sao problematicas porque a idade, o estatuto
socioecondémico e educacao sao trés variaveis que se correlacionam fortemente com
a experiéncia religiosa. Além disso, a maioria dos instrumentos validados sao
resultado de investigacao junto de populacéo protestante ou judia (Hill, 2009);

o A avaliacao do BEE, BEP, religiosidade, saude mental exclusivamente no formato de
autorrelato podera implicar algumas questées que merecem a nossa atencao. Essas
questdes relacionam-se pela pressdo que 0s sujeitos podem sentir pelo que é
socialmente desejavel e por aquilo a que chamam de religiosidade, saude espiritual,
bem-estar psicolégico e saude mental ilusérios (por vezes os scores obtidos num
determinado teste podem néo refletir o nivel em que o respondente esta mas onde
acredita estar) (W Slater, 2001) (Tsang, 2003) (King, 2000) (Balck, 1999);

o Apesar da maioria dos investigadores avaliarem a religiosidade através de
questionarios de autorrelato (Petruta-Paraschiva, 2011), estes instrumentos de
medida sédo delineados tendo por base os seguintes pressupostos: os participantes
tém capacidade de avaliar e compreender com precisdo as assergdes realizadas
(64,3% dos participantes da amostra, deste estudo, tém o 12 ciclo, como o nivel
maximo académico alcang¢ado); os participantes estarem dispostos a divulgar os
resultados da sua autoavaliacdo para terceiros (recordamos que em 64,62% dos
participantes foi necessaria a ajuda do investigador, podendo ter contribuido para
fornecer a resposta desejada e nao a real);

o Quanto a dimensao da amostra em estudo (N=294) ndo foi a ideal, tendo em
consideracdo a metodologia estatistica selecionada, designadamente para a Escala
de avaliacdo de bem-estar psicolégico RPWB Scale. Assim, de acordo com (Maroco,
2010) a utilizacao da AFC e MEE deve contemplar uma amostra que seja 10 a 15
vezes 0 n° de itens da escala, o que neste caso seria 420 a 630 sujeitos. Pode ainda
dever-se a outros problemas como itens com baixo peso fatorial e estarem fortemente

correlacionados com diferentes fatores.

Limitagdes metodoldgicas de cariz operacional:

o A utilizagao de cinco instrumentos de colheita de dados com um numero elevado de
variaveis pode ter contribuido para a sobrecarga do participante, que por cansaco e
possivel desinteresse, pode ter fornecido uma resposta aleatéria;
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o Este procedimento de colheita de dados através do preenchimento de questionarios
pode provocar o desinteresse do participante, o qual, por sua vez, pode fornecer uma
resposta aleatéria pois alguns aspetos da experiéncia religiosa e espiritual podem ser
dificeis de captar através destas medidas (Willoughby, 2009);

o Também as caracteristicas da nossa amostra apresentar a moda de 67 anos, com
nivel de escolaridade igual ou inferior ao 1°ciclo com 64,3%, pode ter contribuido para
haver necessidade da ajuda do investigador. Destes, houve ainda 49 casos, que
tiveram de ser realizados em formato de entrevista por dificuldade expressa do
participante. Podemos constatar que os patrticipantes expressavam necessidade de
falar sobre questbes paralelas ao questionado, designadamente os problemas
econdémicos e socias que estavam a vivenciar;

o Em qualquer estudo de natureza quantitativa, como € caso deste, ao lidar com seres
humanos, o investigador é incapaz de controlar as variaveis, quer por razées de

ordem pratica, ética ou outras (Fernandes, 1991).
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“Afinal, se coisas boas se vao é para que coisas melhores possam vir.
Esqueca o passado, desapego é o segredo!”

Fernando Pessoa

CONCLUSOES E IMPLICAGOES PARA A ENFERMAGEM

Ultimado este percurso, importa fazer uma avaliagdo onde conste a apreciacao dos
resultados e a sua projegdo. Deste modo, esta conclusdo estrutura-se através de trés
perspetivas: a primeira apresenta uma analise retrospetiva das diferentes etapas da
investigagao, evidenciando os pontos fortes e limitagdes; a segunda onde se apresentam as
principais conclusdes e a terceira identifica as implicagées e sugestdes para os diferentes
dominios da disciplina de enfermagem.

Da pesquiza realizada, iniciamos com a apresentacdo de dados epidemiolégicos que
apresentam um aumento da prevaléncia das doencas cronicas a nivel europeu e com especial
relevancia a nivel nacional. Segundo os dados revelados no 2° Férum Internacional sobre o
Doente Cronico (Dias & Paixao, 2010), cerca de metade da populacao portuguesa tem pelo
menos uma doenga cronica, e cerca de 500 mil portugueses vivem ou (con)vivem com cinco
ou mais doengas cronicas, o que representa um consideravel impacto na qualidade de vida
das pessoas.

Das diferentes doencas de evolugao cronica destacamos a diabetes tipo 2 pela sua
progressiva evolugado associada aos fatores de urbanismo, sedentarismo e habitos alimentares
incorretos. A diabetes tipo 2 caracteriza-se por ser uma doenga cronica exigente quer a nivel
fisico, quer a nivel psicologico. Viver com esta doenga pressupde a adogdo de um estilo de
vida ajustado a situacdo de saude, exigindo uma alteragdo e nas atividades de vida diéria,
quer por alteragdes do regime alimentar quer ainda pela necessidade de adesao terapéutica
permanente e continuada no tempo, porque s6 assim se evitam as graves complicacoes
decorrentes da doenca. Apesar destas alteracdes, a diabetes pode conduzir a complicacbes
macroangiopaticas (cardiopatia isquémica), doenga vascular periférica, acidente vascular
cerebral e microangiopaticas (retinopatia diabética, nefropatia diabética e neuropatia sensitiva
distal. (Scheffel, Bortolanza, Weber, Costa, et al., 2004). A incerteza, quanto a evolugcao da
doenca é pois, uma grande fonte de stress para os individuos com doencas cronicas (Asbring
& Narvanen, 2004).

A presenca de situagbes imprevistas conduz a situagdes de sofrimento psicolégico
(Taylor, 2009) quer pelas mudangas de vida, quer pela possivel dependéncia de outros, a
perda de rendimentos, sdo situagbées que levam a diminuicdo da autoestima e a sentimentos
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de perda. A doencga crénica tem um impacto significativo na vida dos doentes e afeta o bem-
estar fisico, funcional, emocional, social e espiritual.

Por outro lado, de acordo com (Gois, et al., 2014) a depressao major é mais prevalente
em doentes com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) do que na populacdo em geral. Também de
acordo com o 12 Estudo Epidemiolégico de Saude Mental verificamos que a prevaléncia das
perturbagdes psiquiatricas em Portugal € muito elevada: mais de 1 em cada 5 dos individuos
da amostra apresentou uma perturbacao psiquiatrica nos 12 meses anteriores a entrevista.
Esta prevaléncia é a segunda mais alta a nivel europeu, com um valor quase igual a da Irlanda
do Norte, que ocupa o primeiro lugar. Neste aspeto, Portugal distingue-se significativamente
de todos os outros paises do sul da Europa, que, sem excecdo, apresentam prevaléncias
muito mais baixas que os paises do norte (Wang, 2011). Podemos ainda ler neste mesmo
relatério que as mulheres, os grupos de menor idade, e as pessoas separadas e vilvas
apresentam uma maior frequéncia de perturbacdes psiquiatricas. As situacdes patolégicas
mais comuns nas mulheres sao: perturbacdes depressivas e perturbacdes de ansiedade;
enquanto os homens apresentam mais perturbacdes de controlo de impulsos e de
perturbagdes por abuso de substancias (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

Suportados por estas evidéncias, se por um lado existe um aumento de pessoas com
diabetes tipo 2, por outro constatamos que a populagdo portuguesa apresenta uma
prevaléncia elevada de perturbagdes psiquiatricas, questionamo-nos, de que forma podemos
contribuir para a diminui¢do desse mal-estar, que recursos mobilizar no sentido de aumentar o
bem-estar e melhorar a saude mental da pessoa com diabetes tipo 2. Surgiu, deste modo, a
nossa questao de investigacao: Quais as relagdes entre o bem-estar espiritual, a religiosidade,
e a saude mental e o bem-estar psicolégico da Pessoa com diabetes tipo 27

Sabemos que a espiritualidade/religiosidade pode ser considerada como um recurso
importante para lidar com o sofrimento (Blssing, Fischer, Ostermann, & Matthiesen, 2008);
(Ross, Handal, Clark, & Vander Wal, 2009). Esta relacdo pode ser explicada através da
manutencao da autoestima, proporcionando uma sensacao de significado e propdsito na vida,
contribuindo para o conforto emocional e oferecendo uma sensacdo de esperanga. Para
avaliar estas diferentes dimensdes optamos pelos constructos de BEP; BEE, religiosidade e de
saude mental.

Identificamos algumas etapas no percurso da investigacdo destas tematicas. Ao longo
do século XX, predominaram modelos em que o tema religioso foi olhado com suspeita,
desconfianga e ceticismo. Desde o final da década de 1980, houve um acréscimo de estudos
empiricos que evidenciaram resultados positivos da relagdo entre a religiosidade ou
espiritualidade e saude (Lee, Zahn, & Baumann, 2011). Mais recentemente, esses modelos

foram revistos, repensados, contextualizados, na medida em que, diante dos muitos desafios
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postos pela complexidade do mundo contemporaneo, eles também se mostraram insuficientes
e questionaveis.

Apesar do enorme interesse investigativo, principalmente nas duas Ultimas décadas
(Bonelli, Koenig, 2013), a auséncia de definicbes operacionais de espiritualidade e
religiosidade, associado a contaminacdo de itens da espiritualidade com medidas de
religiosidade e a abstracdo destes conceitos (Sloan, Bagiella, Powell, 1999) contribuiram para
as principais limitacdes da investigacao nesta area (Miller, Thoresen, 2003; Chatters, 2000;
Hill, Pargament, 2003). Deste modo, deparamo-nos com alguns constrangimentos quanto as
inimeras definicbes de um mesmo conceito e a utilizagdo de um mesmo conceito em
diferentes perspetivas. Como forma de ultrapassar estas dificuldades necessitdmos de
clarificar e selecionar qual ou quais dos diferentes conceitos religido, religiosidade,
espiritualidade, bem-estar espiritual, satde espiritual iriamos aprofundar e utilizar no nosso
estudo. Uma possibilidade de obviar este constrangimento é a utilizagdo de metodologia
multivariada, pois permite estimar a magnitude da associacao entre as variaveis religiosas e o0s
resultados de saude, controlando os efeitos de outras variaveis (Ellison & George, 1994)

Optamos pelos conceitos de bem-estar espiritual, na medida em que se define como a
operacionalizagdo da espiritualidade; selecionamos a religiosidade de forma distinta do BEE
pois considerando o nosso pais com um fundo secular necessita de ser avaliado de forma
separada. A investigacao existente nesta area tem demonstrado que religiosidade e bem estar
tém influéncia na saude do individuo (Ganga & Kutty, 2013). O conceito de saude (OMS)
define-a como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente
auséncia de afegbes e enfermidades”. Saude representa, por isso, um bem-estar. A salde
mental positiva € definida como um estado dindmico de bem-estar no qual o individuo percebe
0 seu potencial, com uma crenga subjacente na dignidade e no seu valor enquanto pessoa e
que é capaz de trabalhar de forma produtiva e contribuir para a comunidade (Ganga & Kutty,
2012). Na vasta bibliografia existente, é dificil provar a causalidade da religido sobre a saude
mental, embora a inter-relagéo possa ser demonstrada de forma efetiva (Chapple, 2003).

Numerosos estudos encontraram uma associagao significativa positiva, entre a vertente
fisica e mental e a religiosidade/ espiritualidade (Koenig, 1998) (Lee, Zahn, & Baumann, 2011).
No entanto, abordar estas questées geralmente ndo é visto como uma tarefa de cuidados de
saude convencional. Este modelo bio-psico-social-espiritual de cuidados fornece uma estrutura
conceitual para apoiar a saude geral dos doentes. Neste sentido, Molzahn e Sheilds
mencionam a relutancia dos enfermeiros em abordar a espiritualidade "ndo ter as palavras
certas, a falta de informacé&o, a ideia de que o cuidado espiritual é responsabilidade de outra
pessoa” influéncias do secularismo e diversidade na sociedade, e do contexto de cuidados de
saude atual” (Molzahn & Sheilds, 2008).
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Tanto quanto € do nosso conhecimento, no inicio do desenvolvimento desta tese existia
apenas uma escala para medir bem-estar espiritual que tivesse sido validada na populacéao
portuguesa (Gouveia, 2009). Esta escala permite discriminar as diferentes dimensdes de bem-
estar espiritual ja propostas na definicdo consensual da National Interfaith Coalition on Aging
(Moberg, 2002). A nossa adaptagdo do SWBQ confirma globalmente a estrutura fatorial
proposta pelos autores e corroborada por Gouveia, 2009. Este instrumento torna-se
importante na medida em que permitira estudar, também na populagado portuguesa, esta
dimenséao relevante para o bem-estar e as suas relagdes com outros constructos. Este é
portanto um resultado que abre caminho para a compreensdo do modo como o BEE pode
contribuir para o bem-estar psicolégico e para a saude mental. O estudo da validade do
SWBQ na predigao de outras medidas de bem- estar subjectivo e psicoldgico e de outros
resultados de saude, parece-nos importante para reforgar o conhecimento sobre o contributo
do BEE para a qualidade de vida. Os resultados suportam a nogao de que o BEE é
desenvolvido, maioritariamente, por pessoas que integram o conhecimento através dos
dominios pessoal e comunitario, com um sentido de respeito e admiracdo pelo ambiente,
reconhecendo nele, uma dimensao transcendente. Podemos assim afirmar que este tipo de
pessoas que expressam o seu BEE assente na qualidade e profundidade das relagdes
consigo mesmo, com 0s outros e com a natureza com uma vertente transcendente. O fato
desta medida de BEE ter sido utilizada, maioritariamente, com popula¢do jovem e jovem
adulta, o nosso estudo permite a sua adequacgéo a populagao idosa, contudo a validagdo com
populacdo com outras caracteristicas ou em fases especificas de transicdo de vida
permanece ainda por explorar.

Quanto ao BEP, sabemos que a inexisténcia de uma definicdo global de bem-estar
contribui para que as diferencas culturais na percecao de bem-estar e 0s contextos sociais e
comportamentais interfiram na sua avaliagdo (Vaingankar, et al., 2012). Partindo deste
pressuposto, a escala de BEP, utilizamos a escala SPWB com 42 itens, tendo apresentado
alguns A validagao da versao de 42 itens da escala de SWBQ proposta por Ryff tem um
importante potencial de utilizagdo pela maior facilidade de preenchimento. Todos os fatores
sao estatisticamente significativos na explicagdo do bem-estar psicolégico. O fator Aceitacdo
de si & o0 que presenta um maior peso (0.95) na explicacdo da variabilidade observada no

bem-estar psicologico, o fator Objetivos de vida apresenta o segundo maior peso na

explicagdo da variabilidade observada. Os indices de ajustamento obtidos para este modelo
sao inferiores aos valores considerados como um bom ajustamento. Assim, numa analise
sequencial retiraram-se da analise 14 itens por apresentarem pesos fatoriais muito inferiores a
0.5 e/ou estarem correlacionados com outros fatores. Dos 14 itens que foram retirados da
analise final verificamos que 7 necessitam de ser invertidos, ou seja, parece haver alguma

dificuldade na percecao da questdo e a resposta é realizada de forma invertida ao pensado
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pelos respondentes. Todos os fatores apresentam elevada consisténcia interna e fiabilidade
individual Apenas os constructos “Dominio do meio”, “Objetivos de vida” e “Autonomia”
apresentam validade convergente. No que se refere a validade divergente, pelo que se conclui
que o modelo de medida do bem-estar psicolégico apesar de fiavel ndo apresenta validade
discriminante e consequentemente nao apresenta validade de constructo. As correlagoes
entre os constructos latentes resultantes destas andlises sdo, portanto, questionaveis, tal
como defendem (Springera, Hauser, & Freese, 2006).

Na avaliagdo da religiosidade com o instrumento de medida, DUREL — Duke Religion
Index, a estrutura fatorial € concordante com a original e apresenta bons valores de
consisténcia interna. Pelo fato de duas das trés sub-escalas utilizadas — ARO e ARNO —
apresentarem um item em cada uma, pode ter influéncia na analise do modelo e na precisao
em individualizar o conceito a medir.

Quanto ao instrumento de medida — MHI 5 — Mental Health Inventory 5 — todos 0s
fatores sdo estatisticamente significativos na explicagdo da saude mental. Apresenta uma
estrutura fatorial semelhante a original com bons niveis de consisténcia interna; O maior peso
de explicacdo da variabilidade do constructo da saude mental surge nos itens que avaliam o
sofrimento mental (deprimido, triste e nervoso); o que é explicado pela situagdo de crise
economica e social que estamos a vivenciar em Portugal e também pelos dados referidos no
12 relatério epidemiolégico nacional de saude mental.

Todavia, o facto de termos realizado este estudo na Europa, vamos ao encontro do que
Cohen e Koenig (2003) defendem ser importante haver estudos noutros locais,
especificamente a nivel da Europa, e que integrem outras religides fora da matriz judaico-
crista, pois é nesse contexto que esta realizada a maior parte da investigacdo. E necessario
potenciar os recursos existentes no sentido de tornar as pessoas mais positivas e mais fortes
para ser possivel ultrapassar as dificuldades, encontrando alternativas de promocao de bem-
estar, procurando novos e positivos significados (Pargament, 1992).

Em sintese, 0 nosso estudo evidenciou as relacées entre o BEE, o BEP, Religiosidade
e Saude mental. Revelou que, como esperado, maior BEP estava significativamente
associado a mais saude mental. Evidenciamos que o BEE serviu de variavel mediadora
entre a religiosidade e o BEP. Do que temos conhecimento este resultado ainda néo tinha
sido diretamente explorado e testado empiricamente, nomeadamente com as medidas
reconhecidas e teoricamente validadas para os constructos em discussao. No final deste
trabalho fica a inquietacdo sobre como explicar que num pais profundamente catdlico, a
relagdo da religiosidade com a saude mental e BEP seja sentida de forma negativa,
resultados diferentes dos encontrados noutros estudos. Formulamos a hipdtese da nossa
amostra estar exposta a fatores socioecondémicos que Ihe aumente a vulnerabilidade ou ainda
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a envolvéncia de fatores como a personalidade (por ex: neuroticismo) e outras variaveis que
tenham tido uma influéncia.

A resposta a tais questdes depende de mais pesquisas. Mas uma coisa € certa: o
encontro entre destes dois mundos tdo diferentes — o da ciéncia e o da religido — sera
mediado pelo modo como o profissional responde, para si mesmo, a cada um deles. A
alteridade desse encontro remete-nos para dois mundos: o da subjetividade (emocgdes,
sentimentos, pensamentos, conhecimentos, valores...) de quem trata, sob o prisma da
racionalidade cientifica, e o da subjetividade de quem sofre, sob o prisma de sua propria
identidade pessoal e cultural — incluindo-se sua religiosidade — na procura de alivio ou de um
sentido para seu sofrimento.

Esta investigagdo contribui para aumentar o corpo de conhecimentos nesta area

proporcionando uma organizacdo do conhecimento e acrescentando novos resultados.

No que diz respeito a ‘pontes” para investigacdo futura, queremos apresentar um
conjunto de sugestdes. O processo de validagéo de instrumentos é um trabalho continuo e
necessario para as quatro medidas adaptadas nesta tese — BEE, BEP, Saude mental e
religiosidade. Tratando-se de medidas com uma componente disposicional e/ou contextual,
um dos aspetos mais relevantes, para além da validagao cruzada da sua estrutura fatorial em
outras amostras, consiste no estudo da sua estabilidade temporal. Uma melhor compreensao
das relagbes entre o BEE e o BEP beneficiara, possivelmente, com a exploragdo qualitativa
dos significados atribuidos as diferentes componentes do BEE e com a descricdo dos
processos através dos quais 0s sujeitos explicardo 0 modo como a experiencia do BEE podera
proporcionar, o desenvolvimento do bem-estar psicolégico e da saude mental. Este aspeto
podera ser colmatado com investigaces adicionais com caracter longitudinal e misto. Neste
sentido Moberg (2002) sugere complementar a investigagcdo de caracter quantitativo com
avaliagbes qualitativas de modo a fornecer informagbes mais especificos sobre a
espiritualidade de um individuo do que uma medida quantitativa, como respostas individuais
podem expressar melhor necessidades e experiéncias espirituais.

Outro aspeto a contemplar em investigacdes futuras tera a ver com a necessidade de
avaliar o perfil dos utentes em termos psicol6gicos, pois conceitos como 0 neuroticismo ou
afetividade negativa, refletem uma tendéncia para a vulnerabilidade ao stress com indeciséo,
sensibilidade a frustracéo, baixa auto-estima tem maior probabilidade de surgirem em pessoas
com diabetes e depressao (Gois, Akiskal, Akiskal, & Figueira, 2012).

Outra sugestdo sera a inclusdo nos curricula de conteldos que desenvolvam esta
dimenséao tdo importante do cuidar. Tal como concluimos nos nossos resultados, em que o
BEE atua como variavel mediadora na relacao entre a religiosidade e o BEP, sera importante
sensibilizar os nossos estudantes para esta dimenséo. Pois a investigacao apresenta-nos que

estudantes de enfermagem que realizaram a sua aprendizagem na compreensdo emergente
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da espiritualidade, tém mais probabilidade de integrar a avaliagdo espiritual no respetivo
cuidado, tanto nas suas vidas pessoais como a nivel da pratica profissional do que os
enfermeiros que nao sensibilizados para esta dimensao (Denaley,C.,2005). Contudo mais do
que desenvolver a espiritualidade (conceito muito lato, abstrato o BEE permite-nos distinguir
as 4 dimensdes — relagao consigo; com a comunidade, com o ambiente e com o transcendente
— sendo muito mais facilitada a mensuracao deste constructo. Concluimos ser nosso propésito,
como docente na area da enfermagem, integrar esta dimensao na aprendizagem dos cuidados
de enfermagem, promovendo um cuidado holistico imprescindivel a saude da populagéao.

Acreditamos que os enfermeiros sao profissionais mais capazes de responder as
necessidades dos doentes, quando eles proprios estdo conscientes de sua propria
espiritualidade (BEE) mobilizando recursos internos para melhor cuidar dos utentes,
promovendo o conforto e a responder a diversidade de necessidades com maior sensibilidade
(Smith, 2006). Cremos também ser muito Util e necessaria uma abordagem interdisciplinar
destes temas, pois permitird uma conceituacdo mais completa da religiosidade, BEE, BEP e da
saude mental.

Este estudo destaca-se pela originalidade de evidenciar o BEE como variavel crucial no
desenvolvimento do BEP e Saude mental da pessoa com diabetes tipo 2, contribuindo para o
acréscimo da nossa compreensao do constructo do Bem-estar. O grande desafio de pesquisas
futuras sera a definicdo das especificidades dessa relagdo, ou seja, é preventivo ou
simplesmente é um processo de coping e de que modo pode o profissional de saude mobilizar
o BEE de forma a capacitar o processo de ajuda ao doente. Pensamos ser importante também
analisar o papel de cada caracteristica psicossocial e estilo de vida separadamente.
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ANEXOS



ANEXO |
Registo das comunicacdes realizadas a solicitar autorizacao para aplicagao dos

instrumentos de colheita de dados



Registo das comunicacdes realizadas, por mail, no sentido de obter autorizacao e
informacgoes relativas aos instrumentos de medida selecionados e a autorizagao da

comissao de ética.

Escala do Bem Estar Psicologico

De: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FONTES PEREIRA DE MELO [amelo@esel.pt]
Enviado: quarta-feira, 20 de Outubro de 2010 16:00
Para: Maria Eugénia Duarte Silva

Assunto: Re: Escala de Bem estar psicolégico

Boa Tarde Exma Sr? Professora Maria Eugénia Duarte Silva,

Chamo-me Ana Melo e sou professora na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.
Chego ao seu contacto através do Professor Manuel Gongalves Pereira que é o meu co-orientador na
tese de doutoramento em Enfermagem na Universidade Catolica Portuguesa. Desde ja agradeco a sua

disponibilidade em me permitir aceder ao seu mail e em me ajudar.

Nas bases de dados electronicas ndo consegui aceder ao seu trabalho/artigo onde conste a tradugao e
validagéo da escala de Bem Estar Psicoldgico de Carol Ryff, pelo que estou a incomoda-la no sentido de
me orientar na minha pesquisa ou me facultar o instrumento traduzido. Ainda estou num fase em que
procuro instrumentos de colheita de dados que avaliem a dimensao da saude mental no sentido positivo,

pelo que cheguei até si.

A minha area de especialidade é salde mental e gostaria de trabalhar esta dimensdo com a

espiritualidade em doentes com diabetes tipo 2.
Desde ja renovo os meus agradecimentos

Atentamente

Ana Melo
Professora Coordenadora
Departamento de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Avenida D. Jodo Il, Lote 4.69-01

1990-096 Lisboa

tel. (+351) 218 912 253 fax. (+351) 218 912 254
e-mail: amelo@esel.pt



mailto:amelo@esel.pt

De: Maria Eugénia Duarte Silva [meduartesilva@fp.ul.pt]
Enviado: quinta-feira, 21 de Outubro de 2010 10:36
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FONTES PEREIRA DE MELO

Assunto: RE: Escala de Bem estar psicologico

RE: Escala de Bem estar psicoldgico
Maria Eugénia Duarte Silva [meduartesilva@fp.ul.pt]

Mensagem reencaminhada em 20-01-2012 15:29.
Enviado: quinta-feira, 21 de Outubro de 2010 10:36
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FONTES PEREIRA DE MELO

Anexos: M1eqqai5 de bem estar Ryff R~1.doc (37 KB)[Abrir como Pagina Web]; “ESCBEPreduz.doc (65 KB)[Abrir

como Pagina Webl; EﬂPortuqueseWell-BeinchaIes.doc (200 KB)[Abrir como Pagina Web]; ‘—"ﬂESCBEP
Correspondéncia dos~1.doc (20 KB)[Abrir como Pagina Web]

Cara Ana Melo

As escalas de bem-estar psicologico de C. Ryff foram traduzidas e adaptadas para a lingua portuguesa
mas nao estdo aferidas, no sentido de existirem normas portuguesas. Mando, em anexo, trés versbes
das escalas, em numero diverso de itens. Mando também a correspondéncia por dimensao. Teré que ler
os artigos da Ryff, para entender no que elas se baseiam. Podera consultar a tese de doutoramento da
Rosa Novo, publicada pela Gulbenkain e que se debruga sobre as escalas e apresenta trabalho sobre
elas. Na biblioteca da Faculdade de Psicologia podera ter acesso a estes materiais. O meu artigo ndo o
tenho em formato electénico. Ha um instrumento que avalia a salde mental tanto do ponto de vista dos
afectos positivos com dos negativos e que tem sido muito Gtil nas investigacdes. Tem 38 itens. Podera
encontra-lo na Revista Psicologia Salde & Doencas, vol. 2, n? 1 de 2000. O artigo é de José Luis Pais
Ribeiro.

Cumprimentos

Maria Eugénia Duarte Silva

De: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo [amelo@esel.pt]
Enviado: segunda-feira, 10 de Outubro de 2011 12:25
Para: Maria Eugénia Duarte Silva

Assunto: RE: Escala de Bem estar psicologico

Bom dia Professora Maria Eugénia Duarte Silva,

Chego novamente ao seu contacto, e j& com um ano decorrido, mas s6 agora discuti o projecto de
doutoramento. Lamento estar novamente a incomodar mas necessitava de saber se a escala de bem

estar psicolégico (versdo experimental) com 6 itens (penso que seria a que mais me atrai, dado que ja
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https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRANQzJ8f%2bAADjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRASmNgYc%2bAAAJ
https://webmail.esel.pt/owa/attachment.ashx?attach=1&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRANQzJ8f%2bAADjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRASmNgYc%2bAAAJ&attid0=EADbSrDdDMWCTYNSsmSbV1CT&attcnt=1
https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRANQzJ8f%2bAADjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRASmNgYc%2bAAAJ
https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRANQzJ8f%2bAADjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRASmNgYc%2bAAAJ
https://webmail.esel.pt/owa/attachment.ashx?attach=1&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRANQzJ8f%2bAADjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRASmNgYc%2bAAAJ&attid0=EABsSegrbCqHR65w4%2b0z8lS7&attcnt=1
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tenho outros trés instrumentos a utilizar, ficando demasiado moroso a sua aplicagdo)mas diz-me que
ainda nao esta aferida. Venho por este meio solicitar autorizagdo para a utilizar e saber se gostaria ou
necessita de utilizar os meus dados (populagdo com diabetes tipo 2) para poder acrescentar a outros

dados e poder retirar maiores resultados.

Caso necessite de agendar um encontro para eu puder apresentar o meu projecto de investigacao, terei

todo o gosto.
Agradeco, desde ja. toda a atencao dispensada a este meu pedido.

Atenciosamente

Ana Melo
Professora Coordenadora
Departamento de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Avenida D. Jodo Il, Lote 4.69-01

1990-096 Lisboa

tel. (+351) 218 912 253 fax. (+351) 218 912 254
e-mail: amelo@esel.pt

De: Maria Eugénia Duarte Silva [meduartesilva@fp.ul.pt]
Enviado: quinta-feira, 3 de Novembro de 2011 10:57
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo
Assunto: RE: Escala de Bem estar psicologico

Cara Dra. Ana Cristina

Finalmente posso dar-lhe dados mais concretos sobre a referida escala com 6 itens. Essa versédo de 6
itens foi trabalhada por S. Gongalves em 2006 e pode encontrar esse estudo na tese dele/dela (?), tese
de Mestrado em Psicologia Social e Organizacional, apresentada ao Instituto Superior de Ciéncias do
Trabalho e da Empresa, tese intitulada "Perturbagdes psicolégicas associadas aos acidentes de trabalho:

0 papel mediador do coping social e da coesao grupal”.
Votos de bom trabalho.

Cumprimentos

Maria Eugénia Duarte Silva


mailto:amelo@esel.pt

De: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo [amelo@esel.pt]
Enviado: segunda-feira, 23 de Janeiro de 2012 12:04

Para: Maria Eugénia Duarte Silva

Assunto: RE: Escala de Bem estar psicolégico

Bom dia Professora Maria Eugénia Duarte Silva,

Apds reunido com o meu co-orientador — Prof.Manuel Gongalves Pereira, surgiram-me algumas

inquietacbes que necessito da sua ajuda para me acalmar.
Esta versao mais curta de 6 itens s6 foi utilizada no contexto da tese de mestrado abaixo referenciada?
- esta versao nunca foi utilizada a nivel internacional e noutros estudos?

- efectuei uma pesquisa e ndo encontrei dados sobre esta versdo mas posso estar equivocada, pelo que

solicito a sua precisos ajuda mais uma vez.

- caso nao tenha sido utilizada e ndo hajam dados das propriedades psicométricas da escala, vé algum
inconveniente em eu escrever um mail a autora das escalas-Carol Ryff- por forma a questiona-la sobre

outras versdes mais curtas mas ja com dados em diferentes contextos e estudos?

Desde ja agradego muito toda a ajuda, tempo e disponibilidade demonstrados até ao momento e solicito

as minhas desculpas por estar novamente a incomoda-la.

Atenciosamente

Ana Melo

Professora Coordenadora

Departamento de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Avenida D. Joéo Il, Lote 4.69-01

1990-096 Lisboa

tel. (+351) 218 912 253 fax. (+351) 218 912 254
e-mail: amelo@esel.pt


mailto:amelo@esel.pt

RE: Escala de Bem estar psicoldgico
Maria Eugénia Duarte Silva [meduartesilva@fp.ul.pt]

Seguimento. Iniciar em quarta-feira, 25 de Janeiro de 2012. Concluir até quarta-feira, 25 de Janeiro de 2012.
Respondida em 25-01-2012 9:10.

Enviado: segunda-feira, 23 de Janeiro de 2012 14:14
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo

Cara Dra. Ana Melo

A versao curta que lhe enviei foi usada em Portugal no estudo que lhe referi (eventualmente noutros).

Isso ndo constitui um problema que seja a considerar no seu uso numa tese de doutoramento.
Obviamente que, com os dados recolhidos, deve fazer uma andlise estatistica da preciséo do inventario.

Relativamente a contactar a Ryff pode fazé-lo, claro, ndo sei se lhe adiantara muito, creio que em varios
paises se téem desenvolvido versbes curtas baseadas nos estudos das correlagbes dos itens com o

total. A prépria Ryff tem reduzido muito esta escala que na verséo original tinha muito mais itens.

Quando iniciei es estudos sobre a escala, com a Rosa Novo e a Elizabeth Peralta, ja se tratava, creio, de

uma versao reduzida, entdo com 84 itens.
Cumprimentos

Maria Eugénia

Enviado: segunda-feira, 13 de Maio de 2013 22:17

Para: cryff@wisc.edu
Bcc: Jorge Eurico Goncalves de Sousa Ferreira

Anexos: B4JpEpsicologico inglés.docx (442 KB)[Abrir como Pagina Web]

Good morning/afternoon Prof. Carol Ryff,

My name is Ana Melo and I'm a teacher in a nursing school in Lisbon, Portugal. My PhD work is about

spirituality, mental health and well-being.

We exchanged e-mails in March de 2012 regarding your scale of psychological well-being. At the time |
contacted You because | had some doubts regarding the number of points in Likert scale and also to ask
permission to use your scale in my PhD work. Now | have already collected the data and | am working in
the statistical treatment. At this point one question emerged and | need Your help to continue with the
statistical treatment. The data of the AFC is presented in a joint file and | would like to know if | should
merge the two dimensions — personal growth and purpose in life - in one single dimension in order to

allow values of acceptable discriminant validity.


https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRANQzJ8f%2bAADjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRARNB%2b8e5AAAJ
https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&a=New&to=cryff%40wisc.edu&nm=cryff%40wisc.edu
https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRAIQCHfZLAABuTNETfOAuT46RrJC8Ug8CABL1U6OIAAAJ
https://webmail.esel.pt/owa/attachment.ashx?attach=1&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRAIQCHfZLAABuTNETfOAuT46RrJC8Ug8CABL1U6OIAAAJ&attid0=EABBDeTOBdGeS4sCDyVqtGUp&attcnt=1
https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRAIQCHfZLAABuTNETfOAuT46RrJC8Ug8CABL1U6OIAAAJ

Waiting for your comments

Best regards

Ana Melo
Professora Coordenadora
Departamento de Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatrica

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Avenida D. Jodo Il, Lote 4.69-01

1990-096 Lisboa

tel. (+351) 218 912 253 fax. (+351) 218 912 254
e-mail: amelo@esel.pt

Ana,

I do not recommend that you use the 18-item version (3 items per scale) because the alpha coefficients
are too low. The best alternative is the 42-item version (7 items per scale). We will send that to you.
Thanks,

Carol Ryff
1990-096 Lisboa
tel. (+351) 218 912 253 fax. (+351) 218 912

Re: Scale of psychological well-being- 18 itens
Carol Ryff [cryff@wisc.edu]

Mensagem reencaminhada em 03-03-2012 21:34.

Enviado: sexta-feira, 2 de Margo de 2012 14:38
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo; THERESA M BERRIE [berrie@wisc.edu]

On 3/2/2012 8:34 AM, ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo wrote:

Dear Prof. C Ryff,

Sorry to be back but | need to bother with some urgency to take some decisions. | have sent to you an email
on the 3" of February asking for help on using your scale of psychological well-being in a shorter version
because | liked to use this dimension to the cross dimension of spirituality and religiosity.

I am now starting my PhD work on spirituality, mental health and well-being.

| was wondering if there are any recent data on shorter versions of your Well-being questionnaire, ie the 18-


mailto:amelo@esel.pt
https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAACv5SVq2d3VQZDFrdmPUn1wBwDjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRANQzJ8f%2bAADjeJ5VZnxwQoDznbdYFvNRARNB%2b8ewAAAJ
https://webmail.esel.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&a=New&to=berrie%40wisc.edu&nm=THERESA+M+BERRIE

item or even shorter versions.

| had access to your article with the collaboration of Keyes from 1995 that shows alpha values between
0.33 to 0.52; also acceded to the article by Marmot et al 1998 that has alpha values between 0.37 and 0.59
as well as the study of Lindfors and Lundberg 2002 with values between 0.22 and 0.58.
In your opinion, do you believe that | can use your scale of 18 items, although the psychometric values are

low?

The other instruments used are:

- Gomez & Fisher, 2003 - Spirituality;

- Duke Religious Index - Durel of Koening;
- Mental Health Inventory-5

Waiting for your comments, best regards

Ana Melo
Professora Coordenadora
Departamento de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Avenida D. Joéo Il, Lote 4.69-01

1990-096 Lisboa

tel. (+351) 218 912 253 fax. (+351) 218 912 254
e-mail: amelo@esel.pt

Re: Scale psychological well-being 42 itens
Carol Ryff [cryff@wisc.edu]

Respondida em 06-03-2012 19:00.

Enviado: terga-feira, 6 de Margo de 2012 14:18
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo

I think the 6-point response format is better because it does not include the neither agree or disagree

option. It forces respondents to lean in one direction or the other.

We ended up with a 7-point scale in the MIDUS national study because many other scales in the survey had
7-point scales and we were required to adopt the same format. However, in all of my prior research, | used

6-point response formats.

Thanks
Carol Ryff
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On 3/6/2012 7:03 AM, ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo wrote:

Dear Prof. C Ryff,
Sorry to be bothering you again but | need another clarification.

The documents you sent me in the 6th last - PSYCHOLOGICAL WELL-BEING: MIDUS II, presents the
evaluation of the six dimensions using a Likert scale with seven points:

1 - strongly agree

2 - Somewhat agree

3 - a little agree

4 - neither agree or disagree

5 - disagree a little

6 - Somewhat disagree

7 - strongly disagree

Re: Scale of psychological well-being- 18 itens
Theresa Berrie [berrie@wisc.edu]

Mensagem reencaminhada em 03-03-2012 21:34.

Enviado: sexta-feira, 2 de Margo de 2012 16:00

Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo

Anexos: Wpq, chological Well-Being D~1.doc (90 KB)[Abrir como Pégina Web]; ®14-item handout.doc (133
KB)[Abrir como Pagina Web]; EﬂForm in word 6 format.doc (65 KB)[Abrir como Pagina Web]

Here is our standard message, including details about the 7-item scale:

Greetings,

Thanks for your interest in the well-being scales. | am responding to your request on behalf of Carol
Ryff. You have her permission to use the scales. They are attached in the following files: "14 Item Handout"
includes all 14 items for each of the six scales of well-being (14x6=84 items), scoring information, and details
about shorter options, plus a list of published studies using the scales. "Form In Word 6 Format" includes a

formatted version of the full instrument with all 84 items.

Please note, Dr. Ryff strongly recommends that you NOT use the ultra-short-form version (3 items per scale,
3x6=18 items). That level of assessment has psychometric problems and does not do a good job of
covering the content of the six well-being constructs. If length is a concern, the 7-item scale (7x6=42 items)
is a far better choice than the 3-item scale. The attached file called “Psychological Well-Being
Documentation” provides information about the 7-item scale (starting on p. 6) used in MIDUS Il (for

information about our MIDUS study, see http://www.midus.wisc.edu/).

There is no charge to use the scales, but we do ask that you please send us copies of any materials you
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may publish using the scales to berrie@wisc.edu and cryff@wisc.edu.

Best wishes for your research,

Theresa Berrie

Administrative Assistant
UW-MADISON INSTITUTE ON AGING (I0A)
2245 Medical Sciences Center

1300 University Ave.

Madison, WI 563706-1532

doubt on using the original factorstructure for the WBQ 42
m.m.g.pereira@gmail.com [m.m.g.pereira@gmail.com] em nome de GongalvesPereira [gpereira.sm@fcm.unl.pt]

Enviado: domingo, 22 de Setembro de 2013 16:18
Para: cryff@wisc.edu
Cc: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo

Dear Prof. Carol Ryff,

Thank you so much for your presentations at the WCPM 2013 in Lisbon. | am the Portuguese colleague
that asked for your help, regarding a methodological issue, after your last workshop with Chiara Ruini,

Friday afternoon.

I am supervising Ana Melo (in cc), a nurse and PhD student that contacted you some time ago asking
for permission to use the Well Being Questionnaire - 42 item version - in her research on spirituality and
mental health.

Trying to express my doubt in simple terms, the issue is: Ana (in her sample of about 300 subjects)

failed to replicate the exact factor structure that has been validated for the questionnaire.

However, | would say that this is a quite expectable situation and that it should not prevent her from
using the usual subscales (factors) in the analysis (e.g. while trying to explore associations with other

measures).

We would be very grateful if you could send us some advice on this.

All best wishes,

Manuel

M M Goncgalves-Pereira, MD PhD

Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade NOVA de Lisboa

(Dep. Mental Health, Faculty of Medical Sciences - NOVA University, Lisbon)
Campo dos Martires da Patria, 130
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Fwd: doubt on using the original factorstructure for the WBQ 42
m.m.g.pereira@gmail.com [m.m.g.pereira@gmail.com] em nome de GongalvesPereira [gpereira.sm@fcm.unl.pt]

Enviado: domingo, 27 de Outubro de 2013 21:20
Para: cryff@wisc.edu
Cc: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo

Dear Prof. Carol Ryff,

My sincere apologies for insisting. | imagine that my previous email was lost in the middle of thousands,

so | am contacting again - hoping you may have the opportunity to send us some advice.

Besides the issue below, Ana has now found a negative association (significant correlations of about -
.50) between several well-being domains and positive mental health (as assessed by the MHI-5). |
asked her to check all data again, as this just doesn't make sense according to research and common

sense. Would you agree ?
All the very best, and thank you very much in advance,

Manuel

On 27 October 2013 21:39, Carol Ryff <cryff@wisc.edu> wrote:

Dear Dr. Pereira:

In early 2014 a review of scientific products with the scales of psychological well-being will be published
in Psychotherapy and Psychosomatics. The review documents that over 25 studies have examined the
factor structure of the well-being model. While all have found converged, the majority have supported the

six-factor model.

| do not see it as my role to advise researchers about whether or not to use the measures, and what to do
if their findings do not support previously published findings on factor structure. Such analyses are higher
influenced by  whether underlying samples are diverse on age and other
sociodemographic characteristics. As such, | advise you to make your own best judgments about how
you can best use the scales. To my mind, every investigator using the instruments does not have to
replicate the six-factor structure to make use of the scales defensible. But again, | am not inclined to

impose this view on anyone.

Stated otherwise, were | supervising the student you mention below, | would strongly encourage her to
move ahead with substantive analyses about the well-being scales, and not spend inordinate time
working about whether her sample validates previous evidence on the factorial structure of the

model. Many others have already done that.

Best wishes for the research,
Carol Ryff
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Mental Health Inventory-5

Exmo Sr. Professor Pais Ribeiro,

Sou docente da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e integro o Departamento de Enfermagem de
salude mental e psiquiatria. Encontro-me a realizar o doutoramento em enfermagem na Universidade

Catolica Portuguesa.

O meu projecto de investigacao intitula-se"A espiritualidade e a saude mental da pessoa com diabetes
tipo2", tendo como orientadora a Professora Doutora Margarida Vieira e co-orientador o Prof. Doutor

Manuel Gongalves Pereira.

Entro em contacto com o Sr. Professor para Ihe solicitar autorizagao para a utilizagéo do instrumento de
colheita de dados- MHI-5, cujo titulo da versao portuguesa, como sabe, é Inventario de Salude Mental e

que foi validado e traduzido por si em 2001.
Agradeco, desde ja, a atencao dada a este meu pedido.

Atenciosamente

Ana Melo
Professora Coordenadora
Departamento de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Avenida D. Jodo Il, Lote 4.69-01

1990-096 Lisboa

tel. (+351) 218 912 253 fax. (+351) 218 912 254
e-mail: amelo@esel.pt

Re: Solicitacao de autorizagao para utilizagcao de instrumento de colheita de dados
José Luis Pais Ribeiro [jlpr@fpce.up.pt]

Seguimento. Iniciar em quinta-feira, 9 de Abril de 2015. Concluir até quinta-feira, 9 de Abril de 2015.
A mensagem foi enviada com Importancia alta. Respondida em 21-10-2011 14:00.

Enviado: sexta-feira, 21 de Outubro de 2011 11:32
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo

Autorizo a utilizagdo da versao portuguesa solicitada.

Infformo que existe um manual meu que pode ser adquirido na editora placebo, que
€ uma editora que vende livios em formato digita. O manual custa cerca de trés euros e faz

imediatamente o download para o seu computador

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@foce.up.pt
mobile phone: (351) 965045590
web page: http:/sites.google.com/site/jpaisribeiro/
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SWBQ- Spiritual Well-being Questionnaire

De: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo [amelo@esel.pt]
Enviado: segunda-feira, 23 de Janeiro de 2012 11:55
Para: Maria J. Gouveia

Assunto: Re: Solicitacdo da Versao portuguesa do questionario SWBQ e respectiva autorizacao para a sua
utilizacao
Bom dia Prof. Maria J.Gouveia,

Desde ja solicito as minhas desculpas pela minha insisténcia mas tenho alguma urgéncia na tomada de

decisdes para avangar com o meu trabalho de investigagdo de doutoramento.

Enviei-lhe um mail a 17-1 a solicitar autorizacdo para a utilizagdo do instrumento Spritual Well-being

Questionnaire de Gomez e Fisher pois sei que fez uma tradugdo com andlise confirmatéria da sua

estrutura factorial publicado em 2009 pela revista Psicologia, Saide e Doengas.

Renovo o meu pedido, solicitando autorizagdo para a sua utilizagdo e tb a indicacdo ou o envio do

instrumento em causa.

Fico muito grata pela resposta a este meu pedido.

Atenciosamente

Ana Melo
Professora Coordenadora
Departamento de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Avenida D. Jodo Il, Lote 4.69-01

1990-096 Lisboa

tel. (+351) 218 912 253 fax. (+351) 218 912 254
e-mail: amelo@esel.pt

RE: Solicitacdo da Versao portuguesa do questionario SWBAQ e respectiva autorizacdo para a sua utilizacao
Maria J. Gouveia [mjgouveia@ispa.pt]

Seguimento. Concluida em terga-feira, 24 de Janeiro de 2012.
Respondida em 24-01-2012 11:31.

Enviado: segunda-feira, 23 de Janeiro de 2012 14:47
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo

Anexos: | JswBQpv9 Gouveia,MJ.pdf (18 KB)[Abrir como Pagina Web]
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Boa tarde Ana
Creio ter perdido nogéo do seu email, ou entdo apaguei-o inadvertidamente.
Terei todo o gosto em lhe disponibilizar a actual versao portuguesa do SWBQ que encontra em anexo.

Os primeiros dados de validagdo estdo publicados na revista Psicologia Salde e Doencgas. Em breve
saira um outro artigo sobre a invariancia de género. O resto dos dados disponiveis até ao momento (e.g.,
com populagdo praticante de exercicio fisico) estdo por enquanto, s6 disponiveis na minha tese de
doutoramento.

A versdo do SWBQ que |he envio (vs4) resulta dos estudos que foram desenvolvidos por mim e pela
minha equipa apés a publicagdo do artigo de 2009 da PSD. Alguns itens sofreram ligeiras alteracdes de
conteudo entretanto na sua reformulacéo. Esta é a versdao em que estamos actualmente a trabalhar. O
Instrumento original refere-se aos primeiros 20 itens. O item 21 podera ser utilizado em alternativa ao 3.
Neste momento estudamos ainda qual a melhor opcédo, pelo que lhe sugiro que aplique esta versao
utilizando depois os 20 itens que melhor se adeqiem a sua amostra (i.€., optando pelo item 3 ou 21).
Relembro que a escala original foi também acrescentada uma instrugdo que sugere que as pessoas
poderao substituir a palavra Deus por outra que lhes parega mais adequada.

Gostaria depois que me desse feedback sobre os resultados do comportamento psicométrico do
instrumento na sua amostra. Pode ser? Qual sera a dimensdo da amostra que pensa recolher e o

contexto de aplicagao?
Bom trabalho para si

MJG



ANEXO Il

Instrumentos de medida



iNDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERSIDADE DUKE

Portuguese version of Duke Religious Index — DUREL

Assinale com uma cruz (x) a opcao que mais se adequa a si.

1. Com que frequéncia vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

1 Mais do que uma vez por semana 0O
2 Uma vez por semana 0
3 Duas a trés vezes por més 0
4  Algumas vezes por ano 0
5 Uma vez por ano ou menos 0
6 Nunca 0

2. Com que frequéncia dedica do seu tempo a actividades religiosas individuais como oracées,
rezas, meditacoes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

1 Mais do que uma vez por dia 0
2 Diariamente 0
3 Duas ou maias vezes por semana O
4 Uma vez por semana 0
5 Poucas vezes por més 0
6 Raramente ou nunca 0

A seccdo que se segue apresenta 3 afirmacoes sobre as suas crencas ou experiéncias religiosas.

Assinale, com uma cruz (x) aquela que melhor se adequa a si.

3. Na minha vida sinto a presenca de Deus

1 Totalmente verdade 0
2 Em geral € verdade 0O
3 Né&o estou certo O
4  Em geral no é verdade 0O

5 Na&o é verdade 0



4. As minhas crencas religiosas suportam toda a minha maneira de viver

1 Totalmente verdade

O
2 Em geral € verdade 0O
3 Né&o estou certo O
4  Em geral no é verdade 0O
5 N&o é verdade 0O

5. Eu esforco-me por viver a minha religiao em todos os aspectos da minha vida

1 Totalmente verdade O
2 Em geral é verdade O
3 Na&o estou certo O
4 Em geral ndo é verdade O
5 Nao é verdade 0

Harold G. Koenig 1,* and Arndt Biissing 2

1 Center for Spirituality, Theology and Health, Duke University Medical Center, Durham, NC 27503 Professorship of
Quality of Life, Spirituality and Coping, Center of Integrative Medicine,

University Witten/Herdecke, Germany; E-Mail: Arndt.Buessing@uni-wh.de

Tradugao de Moreira-Almeida, A. et al./ Rev. Psiq. Clin 35 (1); 31-32, 2008

Por favor verifique se respondeu a todas as questoes.

Muito obrigado pela sua colaboracao



ESCALA DE BEM-ESTAR PSICOLOGICO

As afirmagdes que se seguem pretendem ajuda-lo(a) a descrever o modo como avalia o0 seu bem-estar e

a satisfacao consigo préprio(a).

Leia cuidadosamente cada uma das afirmac¢des e, em seguida, escolha uma das seis respostas

possiveis; escolha a que melhor se aplica a si proprio(a).

Respostas:
1 2 3 4 5 6
Discordo Discordo em Discordo Concordo Concordo em Concordo

completamente grande parte  parcialmente  parcialmente  grande parte completamente

Para dar a sua resposta deve fazer uma cruz no nimero que melhor corresponde a descricdo de si

proprio(a) em cada uma das afirmagdes.

Se quiser alterar uma resposta ja anotada, risque-a e faga de novo uma cruz no nimero que lhe parecer
mais adequado.

Nao tem limite de tempo mas tente responder o mais espontaneamente que lhe for possivel. Responda
com sinceridade; ndo ha respostas boas ou mas desde que elas exprimam o que pensa, sente ou faz em

cada caso.

Por favor responda a todas as afirmacgdes



ESCALA DE BEM-ESTAR PSICOLOGICO @

Discordo Completamente
Discordo em Grande Parte
Discordo Parcialmente
Concordo Parcialmente
Concordo em Grande Parte
Concordo Completamente

Em geral, sinto que sou responsavel pela situagdo em que
me encontro.

-
[\
w
N
(&)
»

Nao estou interessado(a) em actividades que alarguem os

2. meus horizontes. 1 2 & v 9 6

3 Muitas pessoas véem-me como uma pessoa querida e 1 > 3 4 5 ¢
afectuosa.

4 Quando revejo a minha vida, fico contente com a forma 1 > 3 4 5 ¢
COMo as coisas correram.
N&o tenho medo de exprimir as minhas opinides mesmo

5. quando elas sédo contrarias as opinides da maioria das 1 2 3 4 5 6
pessoas.

6. Muitas vezes as exigéncias do dia-a-dia deitam-me abaixo. 1 2 3 4 5 6

e Manter relacdes estreitas com os outros tem-me sido dificil 1 > 3 4 5 6
e frustrante.

8. Vivo a vida um dia de cada vez e na realidade nao penso no 1 > 3 4 5 ¢
futuro.

9 Dg um modo geral sinto-me confiante e bem comigo 1 > 3 4 5 8
préprio(a).

10. Habitualmente as minhas decisées nao séo influenciadas 1 > 3 4 5 6
pelo que os outros fazem.

11. Ne_"lo me adapto muito bem as pessoas e a sociedade a 1 2 3 4 5 6
minha volta.
Sinto-me frequentemente sozinho(a) porque tenho poucos

12.  amigos intimos com quem possa partilhar as minhas 1 2 3 4 5 6

preocupagodes.

"D Versao das Scales of Psychological Well-Being (Short Forms), Ryff (1989), adaptadas para a populagdo
portuguesa por M2 Eugénia Duarte Silva (FPCE-UL), Rosa Novo (FPCE-UL) e Elizabeth Peralta.




13.

Sinto que muitas das pessoas que conhe¢o conseguiram
tirar mais partido da vida do que eu.

14.

Tenho tendéncia para me preocupar com o que as outras
pessoas pensam de mim.

15.

Sou bastante competente a gerir as diversas
responsabilidades da minha vida quotidiana.

16.

Gosto de ter conversas pessoais com 0s membros da
minha familia ou amigos.

17.

Tenho uma ideia definida dos objectivos e do rumo que
quero dar a vida.

18.

Sinto-me, frequentemente, “esmagado(a)” pelo peso das
responsabilidades.

19.

Penso que € importante ter novas experiéncias que
ponham em causa a forma como pensamos acerca de
nds proprios e do mundo.

20.

As minhas actividades diarias parecem-me
frequentemente triviais e pouco importantes.

21.

Gosto da maior parte dos aspectos da minha
personalidade.

22.

Tenho tendéncia a ser influenciado (a) por pessoas com
opinides firmes

23.

Quando penso em mim, vejo que realmente nao tenho
melhorado muito como pessoa ao longo dos anos.

24.

Nao tenho bem a nogéo do que estou a tentar alcancar na
vida.

25.

Em muitos aspectos sinto-me desiludido (a)com o que
alcancei na vida

26.

Tenho prazer em fazer planos para o futuro e trabalhar
para os tornar realidade.

27.

Tenho confianga nas minhas opinides mesmo quando sao
contrarias ao consenso geral

28.

Sinto que, ao longo do tempo, me tenho desenvolvido
bastante como pessoa.

29.

As pessoas poderiam descrever-me como uma pessoa
generosa e sempre pronta a partilhar o meu tempo com
0Ss outros.




E-me dificil exprimir as minhas opiniées em assuntos

30. 1 2 3 4 5 6
controversos
Nao gosto de estar em situagdes novas que exijam que

31. ) . 1 2 3 4 5 6
mude o meu modo habitual de fazer as coisas.

30 Nao tive a experiépcia de ter muitas relagoes calorosas e 1 > 3 4 5 6
baseadas na confianga.

33. Alguma_s pessoas andam pela vida sem rumo, mas eu nao 1 5 3 4 5 6
sou assim.
Provavelmente ndo tenho uma atitude para comigo

34. préprio(a) tAo positiva como a maioria das pessoas tem 1 2 3 4 5 6
em relacao a si propria.

35. Para m_im, a vida tem sido um processo continuo de 1 5 3 4 5 6
aprendizagem, mudanga e crescimento

36. As vezes sinto-_me como se ja tivesse feito tudo o que ha 1 5 3 4 5 6
para fazer na vida.

37. Sei que posso confia_r nos meus amigos e eles sabem que 1 2 3 4 5 6
podem confiar em mim.

38. Tenho dificgldade em organizar a minha vida de forma a 1 2 3 4 5 6
que me satisfaga.

39. Ha muito tempo que des_isti de_ fazer grandes alteracoes 1 > 3 4 5 6
ou melhoramentos na minha vida.

40. Quando me comparo com amigos e conhecidos, sinto-me 1 > 3 4 5 6
bem em ser quem sou.
Avalio-me pelo que penso que é importante e nao pelos

41. . 1 2 3 4 5 6
valores que o0s outros pensam ser importantes.

42, Consegui construir um lar e um estilo de vida que é muito 1 > 3 4 5 6

do meu agrado.

Muito Obrigado pela sua colaboragéo.



A espiritualidade pode descrever-se como algo que reside no intimo do ser humano. A saude ou bem-
estar espiritual é visto como um indicador do quéo bem nos sentimos connosco préprios e com 0s
aspectos que valorizamos no mundo que nos rodeia.

Para cada uma das afirmagdes seguintes, assinale com uma cruz (x) o nimero que melhor indique em

gue medida sente que cada afirmagéo reflecte a sua experiéncia pessoal nos ultimos 6 meses.

Responda utilizando a seguinte escala:

1 = Muito pouco 2 =Pouco 3=Moderadamente 4 =Muito 5 = Muitissimo

Se lhe parecer mais adequado, pode substituir a palavra “Deus” por “For¢ca Cdésmica”, “Universo” ou
outra expresséo idéntica, cujo significado seja mais relevante para si.

Nao perca muito tempo em cada afirmacao. A primeira resposta é provavelmente a mais adequada para
si. Em que medida se sente a DESENVOLVER:

1. Afecto pelas outras pessoas

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

2. Uma relacao pessoal com o Divino ou Deus

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

3. Generosidade em relacao aos outros

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

4. Uma ligacao com a natureza

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

5. Um sentimento de identidade pessoal

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

6. Admiracao e respeito pela Criacao

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

7. Espanto e admiracdo perante uma paisagem deslumbrante

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

8. A confianca entre as pessoas

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

9. Autoconhecimento

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo




10. Um sentimento de comunhao com a natureza

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

11. O sentimento de uniao com Deus

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

12. Uma relacao de harmonia com o ambiente

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

13. Um sentimento de paz com Deus

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

14. Alegria na vida

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

15. Uma vida de meditacao e/ou oracao

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

16. Paz interior

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

17. Respeito pelas outras pessoas

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

18. Sentido para a vida

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

19. Bondade para com os outros

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

20. Sensacao de deslumbramento pela natureza

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

21. Capacidade de perdoar

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo

Muito Obrigada por participar neste trabalho.

© Gomez &Fisher, 2003; Adaptagdo Gouveia et al. 2009 (vs4;2012)



INVENTARIO DE SAUDE MENTAL

Abaixo vai encontrar um conjunto de questdes acerca do modo como se sente no dia-a-dia.Responda a

cada uma delas assinalando com uma cruz (x) num dos quadrados a resposta que melhor se aplica a si.

1. Quanto tempo, na ultimas quatro semanas se sentiu nervosa/o?

1- Sempre
2- A maior parte do tempo
3- Bastante tempo
4-  Algum tempo
5- Pouco tempo
6- Nunca
1- Sempre
2- A maior parte do tempo
3- Bastante tempo
4-  Algum tempo
5- Pouco tempo
6- Nunca
1- Sempre
2- A maior parte do tempo
3- Bastante tempo
4-  Algum tempo
5- Pouco tempo
6- Nunca
1- Sempre
2- A maior parte do tempo
3- Bastante tempo
4-  Algum tempo
5- Pouco tempo
6- Nunca
1- Sempre
2- A maior parte do tempo
3- Bastante tempo
4-  Algum tempo
5- Pouco tempo
6- Nunca

Mental Health Inventory -5 de Ware, Snow; Kosinski e Gandek, 1993; traducao, adaptacao e validacao de Pais Ribeiro, 2001)

Muito Obrigado pela sua colaboracao




ESCALA DE AVALIAGAO ESPIRITUAL
(Spiritual Scale de O’Brien, Mary Elisabeth 1998; Tradugao, adaptacao e validagdo de Caramelo, 2007)

Instrucées: Por favor assinale a resposta que melhor identifica a sua crenca pessoal
relativamente a cada afirmagcdao. CT — concorda totalmente; C — concorda; | - indeciso; D —

discorda; DT — discorda totalmente.

A. Fé Pessoal:

A1 - Ha um Ser Supremo, ou Deus, que criou a humanidade e que cuida de todas as criaturas.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 —Discorda
totalmente totalmente
A2 - Eu estou em paz com Deus.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A3 - Confio que Deus olha por mim.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A4 - Recebo forga e conforto das minhas crengas espirituais.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A5 - Acredito que Deus se interessa por todas as actividades da minha vida.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A6 - Creio que Deus cuidara do futuro.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 —Discorda
totalmente totalmente

A7 - As minhas crengas espirituais apoiam uma imagem positiva de mim préprio e dos outros,

como filhos de Deus.
1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente




. Pratica Religiosa:

B1 - Pertencer a uma igreja ou grupo de fé é uma parte importante da minha vida.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente
B2 - Sou fortalecido por participar nos servigos religiosos.

1 - Concorda , . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente

B3 - Encontro mais satisfacdo em actividades motivadas pela religido do que em servicos

religiosos, por exemplo trabalho voluntario ou ajudar os outros.

1 - Concorda
totalmente

2 - Concorda

3 - Indeciso

4 - Discorda

5 — Discorda
totalmente

B4 - Sou apoiado pela relagdo com amigos ou familiares que partiilham as minhas crencas

religiosas.
1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente

B5 - Recebo conforto e apoio de um companheiro espiritual, por exemplo, um sacerdote ou

amigo.

1t;)’g ?mngz;ceia 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda StStSiriZ%ga
B6 - A minha relagdo com Deus é fortalecida pela oracao pessoal.

1 t;)t(; (Ijmn(e:%ga 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda St(;tzinsch?;[c;a

B7 - Ler ou pensar em coisas relig

iosas ou espirituais

ajudam-me a comunicar com Deus.

1 - Concorda
totalmente

2 - Concorda

3 - Indeciso

4 - Discorda

5 — Discorda
totalmente




. Paz Espiritual:

C1 - Experimento dor associada com as minhas crengas espirituais.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente
C2 - Sinto-me “longe” de Deus.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente

C8 - Tenho medo que Deus nao consiga tomar conta

das minhas necessidades.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente
C4 - Fiz algumas coisas que temo que Deus ndo possa perdoar-me.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente

C5 - Sinto-me zangada/o com Deus por permitir que “coisas mas” me acontegam a mim ou as

pessoas de quem gosto.

1 t;)t(ei (Ijmn(e:%ga 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda St(;tzinsch%c;a
C6 - Sinto que perdi o amor de Deus.

1 t;)t(; ?mn(e:%:ga 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda St(;tzinsch%c;a
C7 - Acredito que nédo ha esperanga de obter o0 amor de Deus.

1 t;)ti ?nqu;ga 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5,[&5;312%2&1

Por favor, confira se respondeu a todas as questoes.

Muito obrigado pela sua colaboracéao




ANEXO Il
Pedido de autorizagdo e resposta da Comisséo de Etica



Fwd: Re: Trabalho de Investigacao - Prof2 Ana Melo

Diabetes [diabetes @[l pt]

O remetente desta mensagem solicitou um recibo de leitura. Clique aqui para enviar um recibo.
Respondida em 31-10-2011 11:22.

Enviado:sexta-feira, 28 de Outubro de 2011 17:11
Para: ANA CRISTINA MIRANDA ROMANO FON Melo

Boa tarde,

Etica da
A carta oficial sera remetida logo que possivel.
Com os melhores cumprimentos.

Informamos ﬂue tem parecer favoravel para a realizagao do estudo, por parte da Comissao de

Cristina Silva
Secretariado de Direcgcao

Centro de Educacgéao da IDF



APENDICES



APENDICE 1

Informagéo e declaragédo de consentimento informado



Informacao para o Consentimento Informado

Investigacao no ambito do Doutoramento em Enfermagem

O actual trabalho de investigagéo, intitulado “A Espiritualidade e Saude Mental na Pessoa com
diabetes tipo 2” que decorre no d&mbito do Doutoramento em Enfermagem da Universidade Catdlica
Portuguesa, tem com principal objectivo conhecer as relagdes entre as dimensdes da

espiritualidade/religiosidade e saude mental na pessoa com diabetes tipo 2.

Pretendemos contribuir para um melhor conhecimento sobre esta temdtica, sendo necessario para tal,
incluir neste estudo a participagéo de todos os utentes (com o diagnéstico clinico de diabetes tipo 2) que
recorrem a consulta da Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal. E por isso, fundamental, a
sua colaboracao.

Este estudo ndo lhe trard qualquer despesa econdémica ou risco para a sua saude. As informagdes
recolhidas serdo efectuadas através do preenchimento de um conjunto de questionarios. O
preenchimento dos questionérios tem uma duragdo aproximada de 15 minutos. Qualquer informacao
sera confidencial e ndo sera revelada a terceiros.

A sua participagdo neste estudo é voluntaria e pode retirar-se em qualquer momento, ou recusar

participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.



Declaracao de consentimento informado

Eu aceito participar de livre vontade no estudo da

autoria de Ana Melo (Doutoranda do Instituto das Ciéncias da Saude da Universidade Catoblica
Portuguesa) com o titulo “ Espiritualidade e Saude Mental na Pessoa com diabetes tipo 2” no ambito

da tese de Doutoramento em Enfermagem.

Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo:
1. Realizar um estudo descritivo das dimensdes Saude Mental e Espiritualidade/ Religiosidade e
Bem-estar numa populagéo de pessoas com diabetes tipo 2;
Analisar a relagdo entre as dimensdes em estudo;
Estabelecer relagbes entre as varidveis sociodemogréficas e clinicas e a saude mental,

religiosidade e espiritualidade;

Os temas que se pretendem estudar sdo: a espiritualidade, a religiosidade, o bem-estar psicolégico e a

saude mental na pessoa com diabetes tipo 2.

Também entendi os procedimentos que tenho de realizar:
¢ Responder a um conjunto de questionarios, que exploram as dimensodes atras referidas;
e Compreendo que a minha participacdo neste estudo é voluntaria, podendo desistir a qualquer
momento, sem que essa decisao se reflicta em qualquer prejuizo para mim.
¢ Entendo, ainda, que toda a informacao obtida neste estudo sera estritamente confidencial e que
a minha identidade nunca sera revelada em qualquer relatério ou publicagdo, ou a qualquer
pessoa nédo relacionada diretamente com este estudo.

Assinatura: Data:




APENDICE 2

Instrumento de colheita de dados



N¢ ORDEM NO ESTUDO

DATA DE AVALIAGAO

CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA E CLINICA

Por favor, leia as perguntas com atengcao e responda assinalando com uma cruz (X) no quadrado que

considera a resposta mais adequada. Nas perguntas com espaco, responda por extenso.

1. Idade:
2. Sexo: 3. Estado civil
1 - Masculino O 1 - Solteiro/a O
2 - Feminino O 2 - Casado/a O
3 - Divorciado/a O
4 - Vitvo/a O
5 - Outro O

4. N2 de elementos no agregado familiar

> 5.1 -  Sem escolaridade []
5.2-  1%iclo incompleto H
5.3- 1%iclo []
5.4 - 2%iclo H
5.5- 3%iclo []
5.6 -  Secundario []
5.7 -  Curso Superior []



6. Situacao face a profissao

6.1 - Empregado

L]
6.2 - Desempregado 0
6.3 - Reformado 0

7. Caso areforma tenha sido por incapacidade, esta esteve relacionada com a diabetes?

7.2 Nao 0

8. Rendimento do Agregado (considerar por pessoa e na unidade de salario minimo — SM)

8.1 1 SM
L]
8.2 2 SM
L]
8.3 3 SM
L]
8.4 4SM
L]
8.5 5SM ou + SM
L]
Exercicio fisico
Sim Nao
10.  Realiza exercicio fisico periodicamente? O O
Tratamentos
Sim Nao
11. Toma habitualmente algum tipo de medicacao? O O

Se respondeu afirmativamente continue a responder. Se respondeu NAO salte para a questdo Ne 1.

12. Qual o tipo de medicacédo? Sim Nao

12.1 Anti-diabéticos orais
12.2 Insulina

12.3- Anti-hipertensores

O OO
O 0O O



13.

12.4 Anti-dislipidémicos

12.5 Anti-tromboticos

12.6 Ansioliticos

12.7 Anti-depressivos

12.8 Estabilizadores do humor
12.9 Antipsicoéticos

12.10 Outros

Professa algum tipo de religiao?

Se respondeu afirmativamente refira qual (facultativo)

O0Oo0O0ogoad
OOoO0O000dmg

zZ
o

(o]

08

Se respondeu NAO passe a pergunta do bloco seguinte

Muito Obrigado pela sua colaboracao



iNDICE DE RELIGIOSIDADE DA UNIVERSIDADE DUKE

Portuguese version of Duke Religious Index — DUREL

Assinale com uma cruz (x) a opcao que mais se adequa a si.

6. Com que frequéncia vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

1 Mais do que uma vez por semana 0O
2 Uma vez por semana 0
3 Duas a trés vezes por més 0
4  Algumas vezes por ano 0
5 Uma vez por ano ou menos 0
6 Nunca 0

7. Com que frequéncia dedica do seu tempo a actividades religiosas individuais como oracées,
rezas, meditacoes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

1 Mais do que uma vez por dia 0
2 Diariamente 0
3 Duas ou maias vezes por semana O
4 Uma vez por semana 0
5 Poucas vezes por més 0
6 Raramente ou nunca 0

A seccdo que se segue apresenta 3 afirmacoes sobre as suas crencas ou experiéncias religiosas.

Assinale, com uma cruz (x) aquela que melhor se adequa a si.

8. Na minha vida sinto a presenca de Deus

1 Totalmente verdade 0
2 Em geral € verdade 0O
3 Né&o estou certo O
4  Em geral no é verdade 0O

5 Na&o é verdade 0



9. As minhas crencas religiosas suportam toda a minha maneira de viver

1 Totalmente verdade

O
2 Em geral € verdade 0O
3 Né&o estou certo O
4  Em geral no é verdade 0O
5 N&o é verdade 0O

10.Eu esforco-me por viver a minha religiao em todos os aspectos da minha vida

1 Totalmente verdade O
2 Em geral é verdade O
3 Na&o estou certo O
4 Em geral ndo é verdade O
5 Nao é verdade 0

Harold G. Koenig 1,* and Arndt Biissing 2

1 Center for Spirituality, Theology and Health, Duke University Medical Center, Durham, NC 27503 Professorship of
Quality of Life, Spirituality and Coping, Center of Integrative Medicine,

University Witten/Herdecke, Germany; E-Mail: Arndt.Buessing@uni-wh.de

Tradugao de Moreira-Almeida, A. et al./ Rev. Psiq. Clin 35 (1); 31-32, 2008

Por favor verifique se respondeu a todas as questoes.

Muito obrigado pela sua colaboracao



ESCALA DE BEM-ESTAR PSICOLOGICO

As afirmagdes que se seguem pretendem ajuda-lo(a) a descrever o modo como avalia o0 seu bem-estar e

a satisfacao consigo préprio(a).

Leia cuidadosamente cada uma das afirmac¢des e, em seguida, escolha uma das seis respostas

possiveis; escolha a que melhor se aplica a si proprio(a).

Respostas:
1 2 3 4 5 6
Discordo Discordo em Discordo Concordo Concordo em Concordo

completamente grande parte  parcialmente  parcialmente  grande parte completamente

Para dar a sua resposta deve fazer uma cruz no nimero que melhor corresponde a descricdo de si

proprio(a) em cada uma das afirmagdes.

Se quiser alterar uma resposta ja anotada, risque-a e faga de novo uma cruz no nimero que lhe parecer
mais adequado.

Nao tem limite de tempo mas tente responder o mais espontaneamente que lhe for possivel. Responda
com sinceridade; ndo ha respostas boas ou mas desde que elas exprimam o que pensa, sente ou faz em

cada caso.

Por favor responda a todas as afirmacdes



ESCALA DE BEM-ESTAR PSICOLOGICO

Discordo Completamente
Discordo em Grande Parte
Discordo Parcialmente
Concordo Parcialmente
Concordo em Grande Parte
Concordo Completamente

Em geral, sinto que sou responsavel pela situagdo em que
me encontro.

-
[\
w
N
(&)
»

Nao estou interessado(a) em actividades que alarguem os

2. meus horizontes. 1 2 & v 9 6

3 Muitas pessoas véem-me como uma pessoa querida e 1 > 3 4 5 ¢
afectuosa.

4 Quando revejo a minha vida, fico contente com a forma 1 > 3 4 5 ¢
COMo as coisas correram.
N&o tenho medo de exprimir as minhas opinides mesmo

5. quando elas sédo contrarias as opinides da maioria das 1 2 3 4 5 6
pessoas.

6. Muitas vezes as exigéncias do dia-a-dia deitam-me abaixo. 1 2 3 4 5 6

e Manter relacdes estreitas com os outros tem-me sido dificil 1 > 3 4 5 6
e frustrante.

8. Vivo a vida um dia de cada vez e na realidade nao penso no 1 > 3 4 5 ¢
futuro.

9 Dg um modo geral sinto-me confiante e bem comigo 1 > 3 4 5 8
préprio(a).

10. Habitualmente as minhas decisées nao séo influenciadas 1 > 3 4 5 6
pelo que os outros fazem.

11. Ne_"lo me adapto muito bem as pessoas e a sociedade a 1 2 3 4 5 6
minha volta.
Sinto-me frequentemente sozinho(a) porque tenho poucos

12.  amigos intimos com quem possa partilhar as minhas 1 2 3 4 5 6

preocupagodes.

20 Versdo das Scales of Psychological Well-Being (Short Forms), Ryff (1989), adaptadas para a populagdo
portuguesa por M2 Eugénia Duarte Silva (FPCE-UL), Rosa Novo (FPCE-UL) e Elizabeth Peralta.




13.

Sinto que muitas das pessoas que conhe¢o conseguiram
tirar mais partido da vida do que eu.

14.

Tenho tendéncia para me preocupar com o que as outras
pessoas pensam de mim.

15.

Sou bastante competente a gerir as diversas
responsabilidades da minha vida quotidiana.

16.

Gosto de ter conversas pessoais com 0s membros da
minha familia ou amigos.

17.

Tenho uma ideia definida dos objectivos e do rumo que
quero dar a vida.

18.

Sinto-me, frequentemente, “esmagado(a)” pelo peso das
responsabilidades.

19.

Penso que € importante ter novas experiéncias que
ponham em causa a forma como pensamos acerca de
nds proprios e do mundo.

20.

As minhas actividades diarias parecem-me
frequentemente triviais e pouco importantes.

21.

Gosto da maior parte dos aspectos da minha
personalidade.

22.

Tenho tendéncia a ser influenciado (a) por pessoas com
opinides firmes

23.

Quando penso em mim, vejo que realmente nao tenho
melhorado muito como pessoa ao longo dos anos.

24.

Nao tenho bem a nogéo do que estou a tentar alcancar na
vida.

25.

Em muitos aspectos sinto-me desiludido (a)com o que
alcancei na vida

26.

Tenho prazer em fazer planos para o futuro e trabalhar
para os tornar realidade.

27.

Tenho confianga nas minhas opinides mesmo quando sao
contrarias ao consenso geral

28.

Sinto que, ao longo do tempo, me tenho desenvolvido
bastante como pessoa.

29.

As pessoas poderiam descrever-me como uma pessoa
generosa e sempre pronta a partilhar o meu tempo com
0Ss outros.




E-me dificil exprimir as minhas opiniées em assuntos

30. 1 2 3 4 5 6
controversos
Nao gosto de estar em situagdes novas que exijam que

31. ) . 1 2 3 4 5 6
mude o meu modo habitual de fazer as coisas.

30 Nao tive a experiépcia de ter muitas relagoes calorosas e 1 > 3 4 5 6
baseadas na confianga.

33. Alguma_s pessoas andam pela vida sem rumo, mas eu nao 1 5 3 4 5 6
sou assim.
Provavelmente ndo tenho uma atitude para comigo

34. préprio(a) tAo positiva como a maioria das pessoas tem 1 2 3 4 5 6
em relacao a si propria.

35. Para m_im, a vida tem sido um processo continuo de 1 5 3 4 5 6
aprendizagem, mudanga e crescimento

36. As vezes sinto-_me como se ja tivesse feito tudo o que ha 1 5 3 4 5 6
para fazer na vida.

37. Sei que posso confia_r nos meus amigos e eles sabem que 1 2 3 4 5 6
podem confiar em mim.

38. Tenho dificgldade em organizar a minha vida de forma a 1 2 3 4 5 6
que me satisfaga.

39. Ha muito tempo que des_isti de_ fazer grandes alteracoes 1 > 3 4 5 6
ou melhoramentos na minha vida.

40. Quando me comparo com amigos e conhecidos, sinto-me 1 > 3 4 5 6
bem em ser quem sou.
Avalio-me pelo que penso que é importante e nao pelos

41. . 1 2 3 4 5 6
valores que o0s outros pensam ser importantes.

42, Consegui construir um lar e um estilo de vida que é muito 1 > 3 4 5 6

do meu agrado.

Muito Obrigado pela sua colaboragéo.



A espiritualidade pode descrever-se como algo que reside no intimo do ser humano. A saude ou bem-
estar espiritual é visto como um indicador do quéo bem nos sentimos connosco préprios e com 0s
aspectos que valorizamos no mundo que nos rodeia.

Para cada uma das afirmagdes seguintes, assinale com uma cruz (x) o nimero que melhor indique em

gue medida sente que cada afirmagéo reflecte a sua experiéncia pessoal nos ultimos 6 meses.

Responda utilizando a seguinte escala:

1 = Muito pouco 2 =Pouco 3=Moderadamente 4 =Muito 5 = Muitissimo

Se lhe parecer mais adequado, pode substituir a palavra “Deus” por “For¢ca Cdésmica”, “Universo” ou
outra expresséo idéntica, cujo significado seja mais relevante para si.

Nao perca muito tempo em cada afirmacao. A primeira resposta é provavelmente a mais adequada para
si. Em que medida se sente a DESENVOLVER:

22.Afecto pelas outras pessoas

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

23.Uma relacao pessoal com o Divino ou Deus

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

24.Generosidade em relacao aos outros

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

25.Uma ligacao com a natureza

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

26.Um sentimento de identidade pessoal

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

27.Admiracao e respeito pela Criacao

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

28.Espanto e admiracdo perante uma paisagem deslumbrante

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

29.A confianga entre as pessoas

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo

30.Autoconhecimento

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 - Muito 5 - Muitissimo




31. Um sentimento de comunhdo com a natureza

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

32. O sentimento de unidao com Deus

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

33. Uma relacao de harmonia com o ambiente

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

34. Um sentimento de paz com Deus

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

35. Alegria na vida

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

36. Uma vida de meditacdo e/ou oracao

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

37. Paz interior

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

38. Respeito pelas outras pessoas

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

39. Sentido para a vida

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

40. Bondade para com os outros

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

41. Sensacao de deslumbramento pela natureza

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

42, Capacidade de perdoar

1 - Muito pouco 2 - Pouco 3 - Moderadamente

4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo
4 - Muito 5 - Muitissimo

Muito Obrigada por participar neste trabalho.

© Gomez &Fisher, 2003; Adaptagdo Gouveia et al. 2009 (vs4;2012)



INVENTARIO DE SAUDE MENTAL
Abaixo vai encontrar um conjunto de questdes acerca do modo como se sente no dia-a-dia.Responda a

cada uma delas assinalando com uma cruz (x) num dos quadrados a resposta que melhor se aplica a si.

1. Quanto tempo, na ultimas quatro semanas se sentiu nervosa/o?

7- Sempre

8- A maior parte do tempo

9- Bastante tempo

10- Algum tempo

11- Pouco tempo

12- Nunca

2. Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas, se sentiu deprimida/o em que nada o/a animava?

7- Sempre

8- A maior parte do tempo

9- Bastante tempo

10- Algum tempo

11- Pouco tempo

12- Nunca

3. Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas, se sentiu calma/o e tranquila/o?
7- Sempre

8- A maior parte do tempo

9- Bastante tempo

10- Algum tempo

11- Pouco tempo

12- Nunca

4. Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas, se sentiu triste e em baixo?

7- Sempre

8- A maior parte do tempo

9- Bastante tempo

10- Algum tempo

11- Pouco tempo

12- Nunca

5. Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas se sentiu feliz?

7- Sempre

8- A maior parte do tempo

9- Bastante tempo

10- Algum tempo

11- Pouco tempo

12- Nunca

Mental Health Inventory -5 de Ware, Snow; Kosinski e Gandek, 1993; traducao, adaptacao e validacao de Pais Ribeiro, 2001)
Muito Obrigado pela sua colaboracao




ESCALA DE AVALIAGAO ESPIRITUAL
(Spiritual Scale de O'Brien, Mary Elisabeth 1998; Tradugéo, adaptacao e validagdo de Caramelo, 2007)

Instrucées: Por favor assinale a resposta que melhor identifica a sua crenca pessoal
relativamente a cada afirmagcdao. CT — concorda totalmente; C — concorda; | - indeciso; D —

discorda; DT — discorda totalmente.

B. Fé Pessoal:

A1 - Ha um Ser Supremo, ou Deus, que criou a humanidade e que cuida de todas as criaturas.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A2 - Eu estou em paz com Deus.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A3 - Confio que Deus olha por mim.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A4 - Recebo forga e conforto das minhas crengas espirituais.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A5 - Acredito que Deus se interessa por todas as actividades da minha vida.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente
A6 - Creio que Deus cuidara do futuro.

1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 —Discorda
totalmente totalmente

A7 - As minhas crengas espirituais apoiam uma imagem positiva de mim préprio e dos outros,

como filhos de Deus.
1 - Concorda 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5 — Discorda
totalmente totalmente




. Pratica Religiosa:

B1 - Pertencer a uma igreja ou grupo de fé é uma parte importante da minha vida.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente
B2 - Sou fortalecido por participar nos servigos religiosos.

1 - Concorda , . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente

B3 - Encontro mais satisfacdo em actividades motivadas pela religido do que em servicos

religiosos, por exemplo trabalho voluntario ou ajudar os outros.

1 - Concorda
totalmente

2 - Concorda

3 - Indeciso

4 - Discorda

5 — Discorda
totalmente

B4 - Sou apoiado pela relagdo com amigos ou familiares que partiilham as minhas crencas

religiosas.
1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente

B5 - Recebo conforto e apoio de um companheiro espiritual, por exemplo, um sacerdote ou

amigo.

1t;)’g ?mngz;ceia 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda stgtziri(;%ga
B6 - A minha relagdo com Deus é fortalecida pela oracao pessoal.

1 t;)t(; (Ijmn(e:%ga 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda St(;tzinsch?;[c;a

B7 - Ler ou pensar em coisas relig

iosas ou espirituais

ajudam-me a comunicar com Deus.

1 - Concorda
totalmente

2 - Concorda

3 - Indeciso

4 - Discorda

5 — Discorda
totalmente




. Paz Espiritual:

C1 - Experimento dor associada com as minhas crengas espirituais.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente
C2 - Sinto-me “longe” de Deus.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente

C8 - Tenho medo que Deus néo consiga tomar conta

das minhas necessidades.

1 - Concorda , . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente
C4 - Fiz algumas coisas que temo que Deus ndo possa perdoar-me.

1 - Concorda . . 5 — Discorda
totalmente 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda totalmente

C5 - Sinto-me zangada/o com Deus por permitir que “coisas mas” me acontegam a mim ou as

pessoas de quem gosto.

1 t;)t(ei (Ijmn(e:%ga 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda St(;tzinsch%c;a
C6 - Sinto que perdi o amor de Deus.

1 t;)t(; ?mn(e:%:ga 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda St(;tzinsch%c;a
C7 - Acredito que nédo ha esperanga de obter o0 amor de Deus.

1 t;)ti ?nqu;ga 2 - Concorda 3 - Indeciso 4 - Discorda 5,[&5;312%2&1

Por favor, confira se respondeu a todas as questdes.
Muito obrigado pela sua colaboracéao




APENDICE 3
Tratamento estatistico



Escala do Bem Estar Psicologico

O desenho do modelo com 42 itens em 5 factores é o apresentado na figura 1:

BE4i 1
BESi 1
o5)— | BE131
BE21i_1
BE25 1
BE34_1
o1)— | BE40I_1
C12)— ! BESI1
13— | BE7 1
12—l BE12 1
17)— | BE161_1
C10)— | BE291 1
o) 'p|BE32 1
o8)— | BE37I 1
BE1i 1
BE6_1
BE11_1
BE15i_1
BE18_1
BE38_1
BEA42i_1

Aceit_Si
Rel_Outros
Cresc_Pess
Dom_Meio
Obj_Vida
Autonomia

BE351, 1

BE391

BES_{

BE1T1_1

BE2J_1

BEZ4_1

BE26i_1

PE331_1

BE36_1

BESi 1

BE10i 1

BE14_1

BE22_1

BE27i 1

BE30_1

BE41i 1




Este modelo apresenta diversos problemas nomeadamente o facto da matriz de varidncias covariancias
nao ser invertivel e dai, as estimativas obtidas ndo serem fidveis. Isto pode dever-se a varias razbes
nomeadamente a relagéo entre a dimensdo da amostra, e o n? de itens da escala (que no caso da AFC e
modelos de equacgdes estruturais a dimensdo da amostra deve ser 10 a 15 vezes o n? de itens da
escalal... ou 5 a 10 vezes o n? de parametros a estimar.), mas pode dever-se ainda a outros problemas
como itens com baixo peso factorial nos respetivos factores e/ou itens fortemente correlacionados com
diferentes factores. Os indices de ajustamento obtidos para este modelo s&o inferiores aos valores
considerados como um bom ajustamento assim numa 12 abordagem retiramos os itens BE8 e BE23i e

BES33i por apresentarem pesos factoriais muito inferiores a 0.5.
Fazendo correr novamente este novo modelo, novas correc¢des se impdem:

BEPsicoldgico — 22 correcao
Modification Indices (Group number 1 — Default model)
Covariances: (Group humber 1 — Default model)

M.I. Par Change
e42 <--> Autonomia | 13.241 -.122
€42 <--> Rel Outros | 11.436 .047
e37 <--> Rel Outros | 12.535 -.091
e28 <--> Obj_Vida 11.101 .097
e28 <--> e41 21.650 .336
e28 <--> e36 12.087 -.229
e28 <--> e35 23.533 .332
e27 <--> Rel Outros | 17.186 .058
e27 <--> e42 34.635 153 Retirar a e19> BE11_1, uma vez que
e25 <--> e27 30.437 A75 estd correlacionada com o factor
e23 <--> e33 19.512 279 - .
€23 <> 632 19.771 - 279 Relagcdo com os outros. Correlacionar
e22 <--> e23 20.187 408 os erros e10> el14, e25>e27
€19 <--> Dom_Meio | 28.376 -.146
e19 <--> Rel Outros | 70.226 .206
el18 <--> e30 35.021 .259
el7 <--> Dom_Meio | 14.352 101
e17 <--> Rel Outros | 12.195 -.086
el7 <--> e28 19.126 .335
el7 <--> e20 26.297 434
el7 <--> el19 14.843 -.310
el6 <--> el19 13.457 -.244
el6 <--> el7 11.260 222
el5 <> el18 16.622 -.192
el4 <--> e42 11.427 A17
e13 <> el19 47.350 .559
e13 <--> el18 13.478 -.226




M.I. Par Change
e12 <--> Dom_Meio | 18.050 137
e12 <--> Rel Outros | 21.954 -.128
el12 <-> e38 12.245 .365
el12 <-> el7 11.473 314
ell <-> ed1 12.536 -.170
ell <-> e30 12.162 127
ell <> e27 21.130 133
ell <> e26 14.445 -.193
el <> e42 17.461 113
el0 <--> e27 11.959 .094
el0 <--> el4 46.068 .244
e9 <> e32 11.561 219
e8 <-> e20 11.501 -.198
e8 <> el 20.132 .156
e’ <> e38 11.385 -.284
e6 <> ed1 13.628 -.208
e <> e28 11.948 -.196
e6 <> e27 12.212 119
e <-> el7 12.979 -.214
e6 <> el 12.368 132
e5 <-> el2 37.417 .556
e5 <> el 17.872 -.211
e5 <> el10 16.461 -.190
ed3 <> el18 11.501 -.200
e2 <> e28 12.462 .223
e2 <> eb5 11.057 217
el <-> e42 14.388 .102

BEPsicoldgico — 32 correcao
Modification Indices (Group number 1 - Default model)
Covariances: (Group number 1 - Default model)

M.L. Par Change
ed42 <--> Autonomia | 12.493 -.119
e38 <--> Obj_Vida 12.561 -.124
e37 <--> Rel Outros | 12.967 -.094
e28 <--> e41 20.360 .321 : : -
628 <> e36 12.615 231 Retirar o item associado ao erro €28
e28 <--> e35 20.645 .306 BE39-1; ao erro e18>BE15i 1,
e27 <--> Rel Outros | 14.138 .051 e12>BE12_ 1
e27 <> e42 26.610 127
e23 <> e33 18.293 .269
e23 <--> e32 18.738 -.272
e22 <--> e23 18.795 .391
e21 <> e42 12.490 .140
el8 <> e30 33.309 .252




M.I. Par Change
el7 <> e28 15.946 .289
el7 <> e20 16.693 .326
e15 <--> Dom_Meio | 12.746 -.083
el15 <--> el18 17.234 -.197
e12 <--> Dom_Meio | 21.388 .160
e12 <--> Rel Outros | 14.804 -.106
el2 <> €38 11.944 .358
ell <> e42 12.682 104
ell <> e41 11.600 -.165
ell <-> e30 12.878 .133
ell <-> e27 18.038 .118
ell <-> e26 13.370 -.187
el <> el 11.388 .095
e9 <--> e32 11.938 .224
e9 <--> el15 11.395 .215
e8 <--> ell 21.939 .166
e7 <--> e38 11.706 -.289
e6 <--> e41 13.242 -.206
e6 <--> e28 11.078 -.187
e6 <--> el7 12.093 -.200
e6 <--> ell 11.452 .129
e5 <--> el2 35.104 .533
e5 <--> ell 19.881 -.224
e5 <--> el10 12.447 -.152
e3 <--> e18 11.491 -.199
e2 <--> e28 11.375 .210
el <> e42 15.245 105

BEPsicoldgico — 42 correcao
Modification Indices (Group number 1 - Default model)
Covariances: (Group number 1 - Default model)

M.I. Par Change

e42 <--> Autonomia | 13.650 -.123

e42 <--> Rel Outros | 14.652 .063

e32 <--> Rel Outros | 12.223 .081 Retirar os itens associados a e42 —
627 <-> Rel Outros | 15.200 060 BE41i, e32->BE24_1; e27>BE35i_1;
e27 <--> e42 25.678 .123

026 <--> ed1 15.243 302 e21 - BE1i, correlacionar e2-> e5
e23 <--> e33 19.755 277

e23 <--> e32 23.019 -.296

e23 <--> e31 15.345 .258

e22 <--> e23 17.799 379

e21 <--> Rel Outros | 12.454 .088

e21 <> e42 13.492 144

el7 <> e20 17.505 .338




M.1. Par Change
el <--> e20 11.974 .302
ell <--> e41 12.033 -.165
ell <> e30 14.054 136
ell <> e27 13.959 .100
ell <> €26 19.576 -.224
e8 <--> el 13.688 125
e’ <--> e38 11.096 -.280
e6 <--> e41 13.284 -.207
e6 <--> el?7 11.099 -.192
e5 <-> el 12.991 -.178
e2 <--> e5 11.458 222
el <--> e42 14.660 .103

BEPsicolodgico — 52 correcao
Modification Indices (Group number 1 - Default model)
Covariances: (Group number 1 - Default model)

M.1. Par Change

e26 <--> ed 13.031 274

e25 <--> Aceit_Si 11.343 .052

e23 <--> e33 14.379 .232

el7 <--> e20 12.402 277

e13 <--> Dom Meio | 11.539 118 Retirar o Be3i_1, peso factorial inferior
eld <-> e20 11177 290 a 0.5 e retirar o item associado ao
ell <--> e30 15.904 .148

ell <>  e26 15.871 -199 e5> Be13_1

e8 <--> el 13.614 125

e6 <--> ed 12.759 -.202

e5 <--> Dom_ Meio | 12.874 115

es <> e’/ 11.420 .243

el <> el3 11.425 -.168




E assim sucessivamente (com mais corregdes), obtivemos um modelo:

BE4i_1 ]
BESI 1 57
.40
n 64 " "
ad BE21i_1. 50 Aceit_Si
3 BE25_1
e2 BE34_1
el BEA40;_1
85 80
A1
e13 BE7_1
B4
50
71 7
BE16i_1 : Rel_Outros 3 ..
BE29i 1 -
e BE32_1
e BE37i 1
— 6
&7 62 62
a7
51
e20 BEG_1 Cresc_Pess
= .69
59 77 Dom_Meio i
45
1) BE13_14
e16) BE38_14
15) BE42i 1 92
- BE17i] 14pet—(30)
. BE2J_1 e31
73 Obj_Vida 69 A7
T BE26i_1 33
57
BE36_1 &34
.56 5
a1
Autonomia

Este modelo ja ndo tem o problema da matriz ser ndo invertivel no entanto ainda apresenta valores de

indices de ajustamento inferiores aos considerados para um bom ajustamento (ver tabela).



indice de Valores de Referéncia ,
Ajustamento (Bom Ajustamento) Modelo Refinado
[F/df <=2 2.4
GFI >0.9 0.822
AGFI >0.9 0.786
CFI >0.9 0.873
RMR <0.05 0.110
RMSEA 10.05, 0.10] 0.069

Como se pode observar pela tabela abaixo todos os itens tem pesos factoriais superiores a 0.5, o que

nao constitui problema.

Estimate
BE40i_1 <---  Aceit_Si .634
BE34_ 1 <---  Aceit_Si .621
BE25 1 <---  Aceit_Si .602
BE21i_1 <---  Aceit_Si .636
BE9i_1 <---  Aceit_Si .745
BE4i_1 <---  Aceit_Si 570
BE37i 1 <--- Rel Outros | .546
BE32_1 <--- Rel Outros | .544
BE29i 1 <--- Rel Outros | .623
BE16i_ 1 <--- Rel Outros | .708
BE7 1 <--- Rel Outros | .643
BE42i 1 <--- Dom_Meio .615
BE38 1 <--- Dom_Meio | .780
BE18_ 1 <--- Dom_Meio | .768
BE6 1 <--- Dom_Meio | .687
BE2 1 <--- Cresc_Pess | .624
BE19i 1 <--- Cresc Pess | .719
BE28i 1 <--- Cresc_Pess | .506
BE31_1 <--- Cresc Pess | .694
BE17i_1 <-- Obj_Vida .665
BE20_1 <--- Obj_Vida .677
BE26i_1 <--- Obj_Vida .688
BE36_1 <--- Obj_Vida .758
BE5i 1 <--- Autonomia g74




Estimate
BE10i_ 1 <--- Autonomia | .653
BE14 1 <--- Autonomia | .590
BE22 1 <--- Autonomia | .828
BE27i 1 <--- Autonomia | .842
BE30_1 <--- Autonomia | .767

No que se refere as correlagdes interfactores sdo tosas estatisticamente significativas e a grande parte
sdo correlagbes muito fortes, o faz antever que quando formos proceder ao calculo da validade
discriminante da escala, iremos ter problemas por que os diferentes itens estdo a saturar ou a contribuir
para a explicacao de diferentes factores.

A solugdo pode passar pela eliminagdo de mais itens ou pela fusdéo de factores.

Correlagoes inter-factor:

Estimate
Aceit_ Si  <--> Rel_Outros .851
Aceit Si  <--> Dom_Meio .881
Aceit_ Si  <--> Cresc_Pess .799
Aceit_Si <--> Obj_Vida .836
Aceit_Si  <--> Autonomia 719
Rel Outros <--> Dom_Meio .665
Rel Outros <--> Cresc_Pess .666
Rel_Outros <-->  Obj_Vida 617
Rel Outros <--> Autonomia .445
Dom_Meio <--> Cresc_Pess .652
Dom_Meio <--> Obj_Vida .839
Dom_Meio <--> Autonomia .564
Cresc_Pess <-->  Obj_Vida .921
Cresc_Pess <--> Autonomia 731
Obj_Vida <--> Autonomia .654

Atencdo que as sucessivas eliminagbes que fui fazendo, apenas sao justificaveis do ponto de vista
estatistico e que é necessario a sua justificacao teorica...



Relatério Preliminar
Escala Avaliacao Espiritual:
O modelo de medida considerando todos os itens do questionario a excepcao dos itens B3 e C1, por
apresentarem uma elevada taxa de ndo resposta € o apresentado na figura 1. A qualidade de
ajustamento do modelo avaliada por alguns dos indices de ajustamento mais usuais mostra que este
modelo apresenta um ajustamento fraco. Necessitando de ser melhorado. A analise dos indices de
modificacdo para este modelo mostra que seria vantajoso correlacionar alguns erros (tabela 2) e a
eliminagdo de alguns itens nomeadamente os itens B7 e B6 por estarem correlacionados com o factor Fé
Pessoal, no entanto como os valores destes IM nao é muito elevado (muito superior a 11) podemos optar
por manté-los (pelo menos numa 12 abordagem). Assim procedemos a correlagao dos itens com maiores
IM e que pertengcam a um mesmo factor (tal pode explicar-se pelo facto destes itens partilharem
informacao). Procedendo a esta correlagdo obtém-se 0 modelo que é apresentado na figura 2 e que
apresenta um ajustamento que j& pode ser considerado aceitavel.
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Tabelat

Covariances: (Group humber 1 — Default model)

.indice de Valores de Referéncia Modelq Original Modelol Refinado
Ajustamento (Fig.1) (Fig. 2)
Cf/df 5.038 2.246
GFI 0.805 0.901
AGFI 0.751 0.867
CFI 0.905 0.972
RMR 0.059 0.055
RMSEA 0.117 0.065
Tabela 2

M.L. Par Change
el8 <-> el9 28.667 119
el2 <-> el3 21.560 .067
el0 <-> ell 12.450 .099
e9 <-> Fé Pessoal 12.112 .092
e9 <> el3 23.427 -.118
e8 <--> Fé Pessoal 12.396 .088
e8 <--> el3 22.571 -.110
e8 <--> e9 205.871 .533
e6 <-> e7 16.598 .031
ed <-> el9 15.844 .042
ed <-> eb 34.682 .035
e3 <> €6 32.717 -.040
e3 <> e5 27.701 .036
e2 <--> el5 11.176 .027
e2 <> eb 11.548 -.024
e2 <> e3 12.694 .027
el <-> e5 13.112 -.026
el <> e2 14.743 .029
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O modelo refinado apresenta valores de ajustamento muito proximo do bom ajustamento.

Como se pode observar todos os itens apresentam pesos factoriais elevados, superiores a 0.7 e todos
séo estatisticamente significativos (p<0.001).

Em escalas multi-factoriais a autores que recomendam a fiabilidade do constructo seja avaliada pelo
“fiabilidade compésita” (FC) uma medida idéntica[ab -Cronbach (uma vez que este sub-estima a
verdadeira fiabilidade). E comummente aceite que ha fiabilidade de constructo quando FC>0.7. Todos os
factores da escala apresentam elevada fiabilidade (FC fs pessoa=0.97; FC prat re=0.95 € FC 14, ep= 0.91),

podemos assim concluir que no seu conjunto os itens sdo uma medida fiavel do respectivo factor.



Relativamente a fiabilidade individual de cada um dos itens ou indicadores, esta é avaliada pelo
quadrado dos pesos factoriais estandardizados[{] °) se estes forem superiores a 0.5 podemos afirmar
que os itens apresentam fiabilidade individual. Na tabela 3 apresenta-se a fiabilidade individual de cada
um dos itens da escala. Como se pode verificar a esmagadora maioria dos itens apresenta elevada
fiabilidade individual apenas dois itens apresentam fiabilidade abaixo de 0.6 e uma fiabilidade
ligeiramente abaixo de 0.5.

Tabela 3
Itens Fiabilidade Individual (I:F)
A7_1 0.774
A6_1 0.846
A5_1 0.887
A4 1 0.863
A3_1 0.885
A2_1 0.837
Al_1 0.783
B7_1 0.618
B6_1 0.572
B5_1 0.696
B4_1 0.753
B2_1 0.906
B1_1 0.925
C7_1 0.627
C6_1 0.771
C5_1 0.610
C4_1 0.667
C3_1 0.489
c2_1 0.569

A validade do constructo € determinada através da avaliagdo de dois tipos de validade: A validade
convergente e a validade discriminante. A validade convergente pretende avaliar se os itens utilizados
medem todos o mesmo factor, enquanto que a validade discriminante pretende avaliar se os itens
medem constructos diferentes.

A validade convergente é avaliada através do célculo da varidncia média extraida pelo constructo (VEM)
se os valores desta forem superiores a 0.5, quer dizer que a variancia devida ao erro de medida é inferior
a variancia capturada pelo factor, pelo que pode concluir-se pela validade convergente da escala. Neste
caso a escala apresenta validade convergente dado que a VEM para todos os factores é superior a 0.5
(VEM fé_pessoal=0.84; VEM prat_rel=0.75; VEM paz_esp=0.62).



A validade discriminante pode ser avaliada através do teste da diferenca dal2, e ntre um modelo com
restricoes (a correlacdo entre os parametros € fixada em 1) e o modelo original. Um valor[de
significativamente inferior para o modelo no qual as correlagdes ndo foram fixadas a unidade é indicativo
de que as caracteristicas ndo estdo perfeitamente correlacionadas o que suporta a validade
discriminante dos factores.

Escala de Bem Estar Espiritual:

De acordo com a informagéo tedrica, esta escala de 21 itens apresenta 4 dimensodes ou factores. Dos 21
itens iniciais, dois foram excluidos (ESP5 e ESP6) dado a elevada taxa de néo resposta observada. O
modelo é o apresentado na figura seguinte. A analise dos indices de ajustamento mostra que o modelo
nao se encontra bem ajustado aos dados. A melhoria da qualidade do modelo pode ser conseguida se
fizermos algumas correlagbes entre os residuos de itens do mesmo factor, conforme sugerido pela
andlise dos IM produzidos pelo Amos e que se podem observar na tabela xxxx. Assim, procedemos a
correlagdo dos itens associados aos residuos: e2«e4; e8—e9 e e5-—e6. Os resultados traduzem uma

ligeira melhoria nos indices de ajustamento.
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Tabela 4

indice de Valores de Referéncia Modelo Original | Modelo Refinado
Ajustamento (Fig.xx) (Fig. xx1)
Cf/af 3.291 2.803
GFlI 0.859 0.886
AGFI 0.813 0.846
CFlI 0.928 0.944
RMR 0.062 0.057
RMSEA 0.088 0.078
Tabela 5
Covariances: (Group number 1 - Default model)
M.I. Par Change

el6 <> Pessoal 14.613 .084

el5 <> Comunitéaria 16.093 .100

el2 <> el8 18.092 .063

e9 <> el8 16.236 .091

e8 <--> Transcendental | 13.820 .103

e8 <> el13 16.272 .060

e8 <> elt 11.241 -.049

e8 <> e9 22.869 .098

e6 <> el8 11.499 -.064

e5 <> €6 25.525 .073

ed <> Pessoal 11.865 -.081

e2 <--> Transcendental | 12.099 122

e <> e4 14.664 -.099




O modelo com as correlagdes é o apresentado a seguir. De notar que todos os itens contribuem
fortemente para o factor a que pertencem (os pesos factoriais sdo na grande maioria dos casos
superiores a 0.7) e todos séo estatisticamente significativos ( p<0.001) na explicagéo do factor.
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No que se refere a Fiabilidade, todos os factores apresentam FC>0.7 ( FC pessoal=0.82, FC com=0.85;
FC amb=0.95; FC trans=0.92), pelo que se pode afirmar que a escala é fiavel. Relativamente a
fiabilidade individual de cada um dos itens, como se pode verificar na tabela abaixo apenas dois dos
itens ndo apresenta fiabilidade individual.

ltens Fiabilidade Individual (I:F)
ESP18_1 0.555
ESP16_1 0.701
ESP14_1 0.575

ESP9_1 0.308
ESP19_1 0.619
ESP17_1 0.579
ESP8_1 0.441
ESP3_1 0.523
ESP1_1 0.533
ESP20_1 0.799
ESP12_1 0.803
ESP10_1 0.839
ESP7_1 0.774
ESP4_1 0.753
ESP15_1 0.530
ESP13_1 0.733
ESP11_1 0.889
ESP2_1 0.781

Relativamente & validade convergente, podemos afirmar que a escala apresenta validade convergente

uma vez que a VEM ¢é para todos os factores superior a 0.5 (VEM pessoal=0.53, VEM com= 0.54 , VEM
amb=0.79 e VEM trans= 0.73)



APENDICE 4
Outputs relativos a validacao dos pressupostos para realizar testes de hipoteses



Sexo* Espiritualidade (AVE) Validacao de pressupostos dos testes paramétricos

Descriptives

Sexo Statistic Std. Error
Mean 1.6271 .04311
95% Confidence Interval for Lower Bound 1.5419
Mean Upper Bound 1.7122
5% Trimmed Mean 1.5881
Median 1.5135
Variance 297
Masculino Std. Deviation .54534
Minimum .76
Maximum 3.58
Range 2.82
Interquartile Range .31
Skewness 1.107 192
AVE Kurtosis 2.202 .381
Mean 1.3563 .04280
95% Confidence Interval for Lower Bound 1.2716
Mean Upper Bound 1.4410
5% Trimmed Mean 1.3218
Median 1.3980
Variance 245
Feminino  Std. Deviation .49546
Minimum .76
Maximum 3.30
Range 2.54
Interquartile Range .78
Skewness .981 .209
Kurtosis 2.043 416
Tests of Normality
Sexo Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Masculino 161 160 .000 .898 160 .000
AVE Feminino 116 134 .000 .904 134 .000

a. Lilliefors Significance Correction




Test of Homogeneity of Variance

Levene )
o df1 df2 Sig.
Statistic
Based on Mean .235 1 292 .628
AVE Based on Median .486 1 292 .486
Based on Median and with adjusted df .486 1 265.837 .486
Based on trimmed mean .523 1 292 470
T-Test
Group Statistics
o Std. Error
Sexo N Mean Std. Deviation
Mean
AVE Masculino 160 1.6271 .54534 .04311
Feminino 134 1.3563 49546 .04280
Independent Samples Test
Levene's
Test for .
, t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
. 95% Confidence
Sig.
Mean Std. Error Interval of the
F Sig. t df (2- ) . .
) Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances | .235 | .628 |4.419| 292 .000 27077 .06127 .15019 | .39135
assumed
AVE  Equal
variances
) 4.4571290.044 | .000 27077 .06075 .15120 | .39034
no
assumed




Escalao_Etario * Espiritualidade (AVE)

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Escal@ Et@io Statistic Std. Error
Mean 1.5030 .04441
95% Confidence Interval for Lower Bound 1.4152
Mean Upper Bound 1.5908
5% Trimmed Mean 1.4635
Median 1.5040
Variance 276
<= 64 anos Std. Deviation .52548
Minimum .76
Maximum 3.39
Range 2.63
Interquartile Range .59
Skewness .983 .205
AVE Kurtosis 2.025 .407
Mean 1.5042 .04461
95% Confidence Interval for Lower Bound 1.4161
Mean Upper Bound 1.5924
5% Trimmed Mean 1.4610
Median 1.5040
Variance .307
> 64 anos  Std. Deviation .55365
Minimum .76
Maximum 3.58
Range 2.82
Interquartile Range .61
Skewness 1.062 195
Kurtosis 2.154 .389




Tests of Normality

Escal@ Et Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
©io Statistic df Sig. Statistic df Sig.
AVE <= 64 anos 129 140 .000 910 140 .000
> 64 anos 119 154 .000 .910 154 .000
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene )
o df1 df2 Sig.
Statistic
Based on Mean 277 1 292 599
Based on Median .282 1 292 .596
AVE  Based on Median and with
, .282 1 291.467 .596
adjusted df
Based on trimmed mean .241 1 292 .624
Group Statistics
Sexo N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Masculino 160 1.6271 54534 .04311
AVE
Feminino 134 1.3563 49546 .04280
Independent Samples Test
Levene's
Test for )
, t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
) 95% Confidence
Sig.
. Mean Std. Error Interval of the
F Sig. t df (2- . , .
) Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances | .235 | .628 |4.419| 292 .000 27077 .06127 .15019 | .39135
assumed
AVE Equal
variances
‘ 4.457(290.044( .000 27077 .06075 .15120 | .39034
no
assumed




Viver s6 ou acompanhado* Espiritualidade

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Viver Statistic Std. Error
Mean 1.3719 .08767
Lower
95% Confidence Interval for Bound 11958
Mean gssrf; 1.5480
5% Trimmed Mean 1.2969
Median 1.2490
Sozinho Variance .392
Std. Deviation .62611
Minimum .76
Maximum 3.58
Range 2.82
Interquartile Range .59
Skewness 1.857 .333
AVE Kurtosis 4.003 .656
Mean 1.5313 .03315
Lower
95% Confidence Interval for Bound 14050
Mean EEE:; 1.5966
5% Trimmed Mean 1.4993
Median 1.5040
Acompanhado Variance 267
Std. Deviation 51670
Minimum .76
Maximum 3.45
Range 2.69
Interquartile Range .56
Skewness .827 .156
Kurtosis 1.771 311




Tests of Normality

Vi Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
iver
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
AVE Sozinho 192 51 .000 .793 51 .000
Acompanhado 121 243 .000 .926 243 .000
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene )
o df1 df2 Sig.
Statistic
Based on Mean 1.450 1 292 .230
Based on Median 1.244 1 292 .266
AVE  Based on Median and with
, 1.244 1 278.829 .266
adjusted df
Based on trimmed mean 1.250 1 292 .264

Group Statistics

Viver N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Sozinho 51 1.3719 .62611 .08767
AVE
Acompanhado 243 1.5313 51670 .03315
Independent Samples Test
Levene's Test
for Equality of t-test for Equality of Means
Variances
S 95% Confidence
'9- Mean Std. Error Interval of the
F Sig. t df (2- ) . .
) Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances | 1.450 | .230 1928 292 .055 -.15945 .08271 -.32223 | .00334
assumed '
AVE Equal
variances -
65.041| .094 -.15945 .09373 -.34663 | .02774
not 1.701
assumed




Viver s6 ou acompanhado *BEE

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Viver Statistic | Std. Error
Mean 3.4881 .09244

95% Confidence Lower Bound 3.3025

Interval for Mean Upper Bound 3.6738

5% Trimmed Mean 3.5281

Median 3.5637

Variance 436

Sozinho Std. Deviation .66012

Minimum 1.46

Maximum 4.62

Range 3.16

Interquartile Range .82
Skewness -.985 .333
Espiritualidade._C Kurtosis 1.770 .656
Mean 3.3547 .03691

95% Confidence Lower Bound 3.2820

Interval for Mean Upper Bound 3.4274

5% Trimmed Mean 3.3797

Median 3.4320

Variance 331

Acompanhado Std. Deviation .57532

Minimum 1.27

Maximum 4.62

Range 3.35

Interquartile Range .70
Skewness -.804 .156
Kurtosis 1.127 311




Tests of Normality

) Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Viver
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sozinho 129 51 .032 .939 51 .011
Espiritualidade_C
Acompanhado .077 243 .001 .961 243 .000
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean 570 1 292 451
Based on Median .507 1 292 477
Espiritualidade_C Based on Median and with
) .507 1 285.664 477
adjusted df
Based on trimmed mean 497 1 292 481

Group Statistics

Viver N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Sozinho 51 3.4881 .66012 .09244
Espiritualidade_C
Acompanhado 243 3.3547 57532 .03691
Independent Samples Test
Levene's
Test for )
, t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
s 95% Confidence
9 Mean Std. Error | Interval of the
F | Sig. t df (2- , . .
, Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances | .570| .451 [ 1.467 | 292 144 .13345 .09098 |-.04562 | .31251
assumed
Espiritualidade Equal
c 'qua
variances
) 1.341 | 66.862 | .185 .13345 .09953 |-.06522 | .33212
no
assumed




Sexo* BEE

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Sexo Statistic Std. Error
Mean 3.3434 .04747
Lower
95% Confidence Interval for ~ Bound 32497
Mean ::E:; 3.4372
5% Trimmed Mean 3.3667
Median 3.3802
Masculin Variance .361
© Std. Deviation .60042
Minimum 1.35
Maximum 4.62
Range 3.26
Interquartile Range .78
Skewness -.729 192
Espiritualidade_ Kurtosis 924 381
C Mean 3.4189 .05020
Lower
95% Confidence Interval for ~ Bound 3919
Mean LBJ:E:; 3.5182
5% Trimmed Mean 3.4482
Median 3.5222
Feminino Variance .338
Std. Deviation .58106
Minimum 1.27
Maximum 4.62
Range 3.35
Interquartile Range .66
Skewness -.915 .209
Kurtosis 1.698 416




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Sexo
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Masculino .077 160 .021 .964 160 .000
Espiritualidade_C
Feminino 108 134 .001 .952 134 .000
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean 474 1 292 492
Based on Median .606 1 292 437
Espiritualidade_C Based on Median and with
, .606 1 290.994 437
adjusted df
Based on trimmed mean 523 1 292 470

Group Statistics

Sexo N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Masculino 160 3.3434 .60042 .04747
Espiritualidade_C
Feminino 134 3.4189 .58106 .05020
Independent Samples Test
Levene's
Test for )
. t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
95% Confidence
Sig.
Mean Std. Error Interval of the
F | Sig. t df (2- ) . .
) Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances | .474 ] .492 | -1.089 292 277 -.07543 .06929 -.21180 | .06093
assumed
Espiritualidade_ C  Equal
variances
) -1.092 | 285.950 | .276 | -.07543 .06909 |[-.21141 [.06055
no
assumed




Escalao_Etario* BEE

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Escal€ Et@io Statistic Std. Error
Mean 3.3456 .05236
Lower
3.2420
95% Confidence Interval for Bound
Mean Upper
PP 3.4491
Bound
5% Trimmed Mean 3.3716
Median 3.3802
<=64 Variance 384
anos
Std. Deviation .61949
Minimum 1.35
Maximum 4.62
Range 3.26
Interquartile Range .78
Skewness -.748 .205
Kurtosis 1.096 407
BEE
Mean 3.4071 .04561
Lower
3.3170
95% Confidence Interval for Bound
Mean Upper
PP 3.4972
Bound
5% Trimmed Mean 3.4320
Median 3.4887
> 64 anos Variance .320
Std. Deviation .56602
Minimum 1.27
Maximum 4.56
Range 3.29
Interquartile Range .68
Skewness -.856 .195
Kurtosis 1.321 .389




Tests of Normality

] Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Escal¢ Et@io
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Espiritualidade_C <= 64 anos .080 140 .027 .961 140 .000
> 64 anos .098 154 .001 .958 154 .000
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean 1.008 1 292 .316
Based on Median 1.053 1 292 .306
Espiritualidade_C Based on Median and with
) 1.053 1 291.256 .306
adjusted df
Based on trimmed mean 1.007 1 292 .316

Group Statistics

Escal@ Et@io N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
<= 64 anos 140 3.3456 .61949 .05236
Espiritualidade_C
> 64 anos 154 3.4071 .56602 .04561
Independent Samples Test
Levene's
Test for .
, t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
95% Confidence
Sig.
Mean Std. Error Interval of the
F Sig. t df (2- ) . .
) Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances | 1.008 | .316 | -.891 292 374 -.06158 .06914 -.19766 | .07449
assumed
Espiritualidade_C  Equal
variances
) -.887 |1282.315| .376 | -.06158 .06944 | -.19826 | .07510
no
assumed




Escalao_Etario * Religiosidade (DUKE)

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Escal¢ Et@io Statistic Std. Error
Mean 2.2514 .06210
95% Confidence Interval for Lower Bound 2.1286
Mean Upper Bound 2.3742
5% Trimmed Mean 2.3067
Median 2.3285
Variance .540
<= 64 anos Std. Deviation .73481
Minimum .58
Maximum 2.93
Range 2.35
Interquartile Range 1.15
Skewness -1.104 .205
Relig. G Kurtosis .292 407
Mean 2.3453 .05991
95% Confidence Interval for Lower Bound 2.2270
Mean Upper Bound 2.4637
5% Trimmed Mean 2.4108
Median 2.8470
Variance .553
>64 anos  Std. Deviation .74348
Minimum .58
Maximum 2.93
Range 2.35
Interquartile Range .96
Skewness -1.297 195
Kurtosis .624 .389




Tests of Normality

. Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Escal@_Et@io N . - .
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
<= 64 anos 194 140 .000 .812 140 .000
Relig_C
> 64 anos .263 154 .000 .756 154 .000
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean .036 1 292 .849
Based on Median .000 1 292 .992
Relig_C Based on Median and with
, .000 1 259.707 .992
adjusted df
Based on trimmed mean 115 1 292 .735

Group Statistics

Escal¢ Et@io N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
<= 64 anos 140 2.2514 .73481 .06210
Relig_C
> 64 anos 154 2.3453 .74348 .05991
Independent Samples Test
Levene's
Test for .
, t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
. 95% Confidence
Sig.
Mean Std. Error Interval of the
F Sig. t df (2- ) . .
) Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances .036| .849 |-1.088| 292 .278 | -.09389 .08634 -.26382 |.07603
assumed
Relig_C
Equal
variances not -1.088 1289.957 | .277 | -.09389 .08629 -.26373 |.07594
assumed




Viver s6 ou acompanhado* Religiosidade

Validagao de Pressupostos

Descriptives

Viver Statistic Std. Error
Mean 2.4644 .08023
Lower
95% Confidence Interval for Bound 23083
Mean gssrf; 26256
5% Trimmed Mean 2.5293
Median 2.6510
Sozinho Variance .328
Std. Deviation 57292
Minimum .58
Maximum 2.93
Range 2.35
Interquartile Range .65
Skewness -1.541 .333
Relig. C Kurtosis 2.663 .656
Mean 2.2662 .04918
Lower
95% Confidence Interval for Bound 21694
Mean EEE:; 2.3631
5% Trimmed Mean 2.3233
Median 2.3460
Acompanhado ~ Variance 588
Std. Deviation .76656
Minimum .58
Maximum 2.93
Range 2.34
Interquartile Range 1.16
Skewness -1.110 .156
Kurtosis .108 311




Tests of Normality

) Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Viver
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sozinho .238 51 .000 .781 51 .000
Relig_C
Acompanhado .228 243 .000 .789 243 .000

a. Lilliefors Significance Correction

Test of Homogeneity of Variance

Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean 5.412 1 292 .021
Based on Median 4.404 1 292 .037
Relig_C Based on Median and with
) 4.404 1 287.718 .037
adjusted df
Based on trimmed mean 4.402 1 292 .037
Group Statistics
Viver N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Sozinho 51 2.4644 57292 .08023
Relig_C
Acompanhado 243 2.2662 .76656 .04918

Independent Samples Test

Levene's Test

for Equality of t-test for Equality of Means
Variances
s 95% Confidence
. 9 Mean | Std. Error | Interval of the
F Sig. t df (2- . . -
, Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances |5.412] .021 1.746 | 292 .082 .19821 11352 02521 42163
assumed '
Relig_C Equal
variances
) 2.106 [91.949| .038 .19821 .09410 .01132 ] .38510
no
assumed




Nonparametric Tests

Mann-Whitney Test

Ranks
Viver N Mean Rank [ Sum of Ranks
Sozinho 51 168.42 8589.50
Relig_C Acompanhado 243 143.11 34775.50
Total 294

Test Statistics®

Relig C
Mann-Whitney U 5129.500
Wilcoxon W 34775.500
-1.936
Asymp. Sig. (2-tailed) .053

a. Grouping Variable: Viver




Sexo* Religiosidade

Validagéo de pressupostos

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Sexo — ]
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Masculino A72 160 .000 .845 160 .000
Relig_C
Feminino .338 134 .000 677 134 .000
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean 20.787 1 292 .000
Based on Median 17.432 1 292 .000
Relig_C Based on Median and with
, 17.432 1 291.992 .000
adjusted df
Based on trimmed mean 21.567 1 292 .000
Group Statistics
Sexo N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Masculino 160 2.0795 .79701 .06301
Relig_C
Feminino 134 2.5646 .56273 .04861




Independent Samples Test

Levene's Test

for Equality of t-test for Equality of Means
Variances
95% Confidence
Sig.
Mean Std. Error Interval of the
F Sig. t df (2- ) ] .
, Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances | 20.787 | .000 |-5.916| 292 .000 -.48503 .08198 |-.64638| -.32368
assumed
Relig_C  Equal
variances
) -6.095 [ 284.230 | .000 -.48503 .07958 |-.64168| -.32839
no
assumed

Mann-Whitney Test

Test Statistics™”

Relig_C
Mann-Whitney U 5605.000
Wilcoxon W 18485.000
z -7.057
Asymp. Sig. (2-tailed) .000

a. Grouping Variable: Sexo

b. Some or all exact significances
cannot be computed because there is
insufficient memory.




Sexo* Saude mental

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Sexo Statistic Std. Error
Mean 2.8980 .07668
95% Confidence Interval for Lower Bound 2.7466
Mean Upper Bound 3.0495
5% Trimmed Mean 2.9089
Median 2.9980
Variance .941
Masculino Std. Deviation .96992
Minimum 79
Maximum 4.71
Range 3.93
Interquartile Range 1.46
Skewness -.150 192
SMental G Kurtosis -712 .381
Mean 2.3476 .09353
95% Confidence Interval for Lower Bound 2.1626
Mean Upper Bound 2.5326
5% Trimmed Mean 2.3294
Median 2.3075
Variance 1.172
Feminino  Std. Deviation 1.08269
Minimum .79
Maximum 4.71
Range 3.93
Interquartile Range 1.97
Skewness 11 .209
Kurtosis -1.227 416




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Sexo
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Masculino .052 160 200 .981 160 .027
SMental C
Feminino .092 134 .007 .942 134 .000
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean 4.729 292 .030
Based on Median 4.846 292 .028
SMental_C Based on Median and with
, 4.846 291.506 .028
adjusted df
Based on trimmed mean 4.736 292 .030

Mann-Whitney Test

Test Statistics®

SMental C
Mann-Whitney U 7638.500
Wilcoxon W 16683.500
z -4.245
Asymp. Sig. (2-tailed) .000

a. Grouping Variable: Sexo

Total

294

Ranks
Sexo N Mean Rank [ Sum of Ranks
Masculino 160 166.76 26681.50
SMental C Feminino 134 124.50 16683.50




Escalao_Etario* Saude Mental

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Escal@ Et@io Statistic Std. Error
Mean 2.7030 .09253
Lower
95% Confidence Interval for Bound 25200
Mean gsss; 2.8859
5% Trimmed Mean 2.7016
Median 2.8095
<= 64 anos Variance 1.199
Std. Deviation 1.09478
Minimum .79
Maximum 4.71
Range 3.93
Interquartile Range 1.78
Skewness -171 .205
SMental. G Kurtosis -.890 407
Mean 2.5964 .08244
Lower
95% Confidence Interval for Bound 24335
Mean ;(‘)’Ej; 27593
5% Trimmed Mean 2.5958
Median 2.6040
> 64 anos Variance 1.047
Std. Deviation 1.02310
Minimum .83
Maximum 4.71
Range 3.89
Interquartile Range 1.81
Skewness -.027 195
Kurtosis -1.061 .389




Tests of Normality

. Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Escal¢ Et@io
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
<= 64 anos .084 140 .017 .962 140 .001
SMental C
> 64 anos .094 154 .002 .963 154 .000
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean .220 1 292 .639
Based on Median .160 1 292 .689
SMental_C  Based on Median and with
i .160 1 283.640 .689
adjusted df
Based on trimmed mean .221 1 292 .638
Group Statistics
Escal¢ Et@io N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
<= 64 anos 140 2.7030 1.09478 .09253
SMental_C
> 64 anos 154 2.5964 1.02310 .08244
Independent Samples Test
Levene's
Test for )
, t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
95%
Sig. Confidence
, Mean Std. Error
F Sig. t df (2- . . Interval of the
) Difference | Difference .
tailed) Difference
Lower | Upper
Equal
variances | .220 |.639 | .863 292 .389 .10658 12353 [-.13654 |.34970
assumed
SMental_C  Equal
variances
) .860 |284.443| .390 .10658 12393 [-.13735|.35051
no
assumed




Viver* Saude Mental

Validagéo de pressupostos

Descriptives

Viver Statistic Std. Error
Mean 2.7796 .14393
Lower
95% Confidence Interval for ~ Bound 24905
Mean gzs:; 3.0687
5% Trimmed Mean 2.7885
Median 2.7770
Sozinho Variance 1.057
Std. Deviation 1.02789
Minimum .79
Maximum 4.71
Range 3.93
Interquartile Range 1.79
Skewness -.173 .333
SMental. G Kurtosis -.907 .656
Mean 2.6193 .06822
Lower
95% Confidence Interval for ~ Bound 24850
Mean ::E’:; 27537
5% Trimmed Mean 2.6131
Median 2.6640
Acompanhado Variance 1.131
Std. Deviation 1.06342
Minimum .79
Maximum 4.71
Range 3.93
Interquartile Range 1.81
Skewness -.072 .156
Kurtosis -.982 311




Tests of Normality

Vi Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
iver
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sozinho .083 51 200 971 51 234
SMental C
Acompanhado .069 243 .007 .967 243 .000

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Test of Homogeneity of Variance

Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean .340 1 292 .560
Based on Median .309 1 292 .579
SMental_C Based on Median and with
) .309 1 291.997 .579
adjusted df
Based on trimmed mean .345 1 292 557




Escalao_Etario * BEP

Descriptives

Escaldo Etario Statistic | Std. Error
Mean 2.4821 .03749
95% Confidence Interval Lower Bound 2.4080
for Mean Upper Bound 2.5562
5% Trimmed Mean 2.4863
Median 2.4669
Variance 197
<= 64 anos Std. Deviation .44364
Minimum 1.34
Maximum 3.47
Range 213
Interquartile Range .60
Skewness -.114 .205
BEP C Kurtosis -.264 407
Mean 2.4353 .03920
95% Confidence Interval Lower Bound 2.3578
for Mean Upper Bound 2.5127
5% Trimmed Mean 2.4354
Median 2.4541
Variance .237
>64 anos  Std. Deviation .48645
Minimum 1.14
Maximum 3.55
Range 2.41
Interquartile Range .68
Skewness .084 195
Kurtosis -.267 .389




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Escalao Etario
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
<= 64 anos .068 140 200 .992 140 571
BEP_C .
> 64 anos .055 154 .200 .991 154 416
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance

Levene Statistic df1 df2 Sig.

Based on Mean 1.279 1 292 .259

Based on Median 1.273 1 292 .260

BEP_C Based on Median and
, . 1.273 1 290.354 | .260
with adjusted df
Based on trimmed mean 1.275 1 292 .260
Group Statistics
Escalao Etério N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
<= 64 anos 140 2.4821 44364 .03749
BEP_C
> 64 anos 154 2.4353 .48645 .03920




Sexo* BEP

Descriptives

Sexo Statistic | Std. Error
Mean 2.5366 .03746
95% Confidence Interval Lower Bound 2.4626
for Mean Upper Bound 2.6105
5% Trimmed Mean 2.5377
Median 2.4943
Variance .225
Masculino  Std. Deviation 47382
Minimum 1.48
Maximum 3.55
Range 2.07
Interquartile Range .67
Skewness .012 192
BEP C Kurtosis -.495 .381
Mean 2.3633 .03808
95% Confidence Interval ~Lower Bound 2.2880
for Mean Upper Bound 2.4386
5% Trimmed Mean 2.3704
Median 2.3753
Variance 194
Feminino  Std. Deviation 44076
Minimum 1.14
Maximum 3.32
Range 2.18
Interquartile Range .64
Skewness -.145 .209
Kurtosis -.107 416




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Sexo
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Masculino .055 160 200 .987 160 144
BEP_C .
Feminino .042 134 .200 .991 134 549
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance
Levene Statistic df1 df2 Sig.
Based on Mean .704 1 292 402
Based on Median .580 1 292 447
BEP_C Based on Median and
, ) .580 1 289.748 447
with adjusted df
Based on trimmed mean 722 1 292 .396

Group Statistics

Sexo N Mean | Std. Deviation [ Std. Error Mean
Masculino 160 2.5366 47382 .03746
BEP_C
Feminino 134 2.3633 44076 .03808
Independent Samples Test
Levene's
Test for )
, t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
95%
Siq. (2 M Std E Confidence
F | Sig. t df '9'( | ean t O nterval of the
tailed) | Difference | Difference .
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 704 |.402 ] 3.224 292 .001 .17328 .05376 |.06749|.27908
assumed
BEP_C
Equal
variances not 3.244 | 288.767 | .001 17328 .05341 |.06816 |.27841
assumed




Viver s6 ou acompanhado* BEP

Validagéo de pressupostos

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Viver — . — .
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Sozinho .075 51 .200 970 51 .213
BEP_C N
Acompanhado .047 243 .200 992 243 .243

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Group Statistics

Viver N Mean | Std. Deviation | Std. Error Mean
Sozinho 51 2.5253 .48874 .06844
BEP_C
Acompanhado 243 2.4434 .46130 .02959
Independent Samples Test
Levene's Test
for Equality of t-test for Equality of Means
Variances
S 95% Confidence
9 Mean | Std. Error | Interval of the
F Sig. t df (2- ) . -
) Difference | Difference Difference
tailed)
Lower | Upper
Equal
variances 514 474 11141 292 .255 .08191 .07179 [-.05938 | .22321
assumed
BEP_C
Equal
variances not 1.099(69.940| .276 .08191 .07456 |[-.06679| .23062
assumed
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