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“A psiquiatria sofre com a falta de uma teoria unificadora”

(Davies et al., 2020)



DEDICATORIA

Dedico esta tese aos meus pais, em nome de Deus,
Aos meus filhos, em nome do Amor
A Humanidade, em nome do Bem

E a Ciéncia, em nome da Verdade.



AGRADECIMENTOS

Ao prezado amigo e orientador Dr. Alexander Moreira-Almeida por ser fonte de inspiragao
e orientagcdo constante com grande disponibilidade em nos ajudar a florescer, como

pessoa e como profissional.

Ao coorientador Dr. Giancarlo Lucchetti pela seguranga e disponibilidade na orientagao

do projeto e dos desafios que surgiram ao longo da jornada.

Ao professor Dr. John Peteet pela disponibilidade em nos ajudar e nos acolher no estagio
na Harvard Medical School, engrandecendo o nosso aprendizado. Estagio esse, que s6

foi possivel com a bolsa de doutorado sanduiche fornecida pela CAPES.

Ao professor Dr. Alexandre Zanini e ao pesquisador Dr. Bruno Angeli Faez, cujos auxilio

estatistico e humano foram inolvidaveis e incomparaveis nesta jornada.

A Deus e a seus mensageiros e aos meus pais, também seus mensageiros para mim,
pelo apoio incondicional, pela tolerancia, paciéncia e pela ajuda incomparavel em todos

0os momentos da minha vida.

Aos meus filhos, por serem fonte de inspiragdo constante e a méae deles por todo o suporte

e carinho dado a eles nas minhas auséncias. A todos os meus familiares.

A Dra. Adelaide Pimenta e Dr. Marcos Zanetti por serem fonte de apoio e suporte nos

momentos mais desafiadores dessa jornada.

Ao caro José Geraldo Campos Neto e aos Irmaos de coracao Prof. Saulo Silva e Dr. Paulo
Henrique Barbosa Dutra, que foram fonte de apoio e orientagao nos desafios que surgiram

paralelos e quase impeditivos a esta jornada.

Aos atores Igor José Boggione Santos e Vitor Meireles Gouvéa pela prestatividade e boa

vontade para com o projeto e os residentes.

Aos amigos - encarnados e desencarnados - do Grupo Espirita Paz, do Centro Espirita
Manoel Felipe Santiago e da Associagdo Médico-Espirita de Minas Gerais, pelo apoio

espiritual imprescindivel nesta jornada.

A Universidade Federal de Juiz de Fora por permitir a realizacdo desse projeto.



Ao NUPES - Nucleo de Pesquisas em Espiritualidade e Saude — e todos os seus
componentes por todo o apoio e incentivo ao nosso crescimento na area de Saude e

Espiritualidade.

A todos os membros da banca e do PPG (Programa de Pds-Graduagao) em Saude da
Faculdade de Medicina da UFJF pela atencao e suporte destinados a mim durante todo

este periodo na pés-graduacgao.

Aos alunos e instituicbes que aceitaram participar desta pesquisa, sem 0s quais este

trabalho ndo seria possivel.

A todos que contribuiram direta ou indiretamente para que este trabalho se concretizasse.



10

RESUMO

Introducgao: A influéncia da religiosidade-espiritualidade (R/E) sobre a saude vem
sendo demonstrada de forma robusta pela literatura cientifica. Diferentes associag¢des
incentivam a formagdo de profissionais de saude que inclua a abordagem da
dimensao espiritual dos pacientes em sua pratica clinica. Existe uma lacuna, porém,
entre esta proposigcdo e o treinamento de fato realizado na formacdo de tais
profissionais, inclusive na Psiquiatria. Ainda sao poucos os estudos que avaliam
quantitativamente estas intervencdes. Objetivo: Avaliar o impacto de uma proposta
curricular padronizada de ensino sobre R/E na residéncia médica de psiquiatria sobre
o desenvolvimento de competéncias religiosas-espirituais nos residentes. Método:
Estudo de intervencéo educacional (pré e pos-teste com controle ndo randomizado)
em 15 programas de residéncia de psiquiatria do Brasil, com um total de 104
residentes, sendo 66 do segundo ano e 38 do terceiro ano de residéncia. Foram
avaliados perfil sociodemografico, dimensées de R/E, crengas, atitudes,
conhecimentos e competéncias sobre abordagem de R/E na pratica clinica e
satisfagcdo com o curso, bem como avaliacdo de habilidades em R/E com paciente
simulado. Foi feita analise estatistica inferencial através dos testes de igualdade de
médias para amostras independentes e testes de média pareadas. Por fim realizou-
se teste qui-quadrado e Analise de Correspondéncia para as variaveis qualitativas em
tabelas de contingéncia (tabelas de frequéncias cruzadas). Resultados: A maioria
dos residentes, no pré-teste, relatou ter uma afiliacdo religiosa (59,5%) e se
considerava mais espiritual do que religiosa. Embora a maioria dos participantes tenha
inicialmente relatado ter perguntado (94,8%) e escutado com empatia (96,8%) os
pacientes em relagcado a religiao/espiritualidade, 54,9% indicaram que abordavam
essas questbes apenas raramente ou as vezes. Apesar de reconhecerem a
importancia clinica da religido/espiritualidade (97,9%), 71% relataram inicialmente
uma barreira (ex.. 66,7% treinamento insuficiente e 42,2% medo de ofender
pacientes/familiares). Houve em geral, exceto por tempo insuficiente, diminuicao da
percepcao das barreiras por parte dos residentes. Os residentes inicialmente
demonstraram conhecimento moderado sobre o teste que lhes foi aplicado, com

média, em 9 questdes, de 5,8 + 1,8 (DP). O treinamento se associou a aumento nas



competéncias em abordar R/E tanto na autoavaliagao (p< 0,001) quanto na avaliagao
por meio de paciente simulado (p< 0,001). Houve grande satisfagdo com o curso por
parte dos residentes (média de 8 em 10). Conclusao: Essa intervencgéo curricular
para o ensino de competéncias R/E para residentes de psiquiatria se mostrou bem
aceita e com ganho de competéncias R/E tanto na autoavaliagdo quanto na avaliagao
por meio de paciente simulado. Isso pode ser um indicador da importancia do
treinamento em R/E como forma de diminuigdo da lacuna na abordagem do tema na

pratica clinica.

Palavras-chave: Educacao Médica; Psiquiatria, Residéncia Médica, Espiritualidade;

Religiosidade.
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ABSTRACT

Introduction: The influence of religiosity—spirituality (R/S) on health has been robustly
demonstrated in the scientific literature. Various professional associations advocate for
the training of healthcare professionals to include the spiritual dimension of patients in
their clinical practice. However, there remains a gap between this recommendation
and the actual training provided in the education of such professionals, including in
Psychiatry. There are still relatively few studies that quantitatively evaluate these
interventions. Objective: To evaluate the impact of a standardized curricular proposal
for teaching on religiosity/spirituality (R/S) in psychiatry residency on the development
of residents’ religious-spiritual competencies. Method: Educational intervention study
(pre- and post-test with non-randomized control) conducted in 15 psychiatry residency
programs in Brazil, involving a total of 104 residents, 66 in their second year and 38 in
their third year of training. Sociodemographic profile, R/S dimensions, beliefs,
attitudes, knowledge, and competencies regarding the integration of R/S in clinical
practice, as well as satisfaction with the course, were assessed. Skills in addressing
R/S were also evaluated using a standardized patient. Inferential statistical analysis
was performed using tests of equality of means for independent samples and paired
mean tests. Finally, chi-square tests and Correspondence Analysis were conducted
for qualitative variables in contingency tables (cross-tabulation frequency tables).
Results: Most residents, in the pre-test, reported having a religious affiliation (59.5%)
and considered themselves more spiritual than religious. Although most participants
initially reported asking (94.8%) and listening empathetically (96.8%) to patients
regarding religion/spirituality, 54.9% indicated that they addressed these issues only
rarely or sometimes. Despite recognizing the clinical importance of religion/spirituality
(97.9%), 71% initially reported a barrier (e.g., 66.7% insufficient training and 42.2%
fear of offending patients/family members). In general, except for insufficient time,
there was a decrease in the residents' perception of barriers. The residents initially
demonstrated moderate knowledge of the test administered to them, with an average
score of 5.8 £ 1.8 (SD) on 9 questions. The training was associated with increased
competence in addressing R/E issues, both in self-assessment (p<0.001) and in

assessment using a simulated patient (p<0.001). Residents showed high satisfaction
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with the course (average of 8 out of 10). Conclusion: This curricular intervention
aimed at teaching R/S competencies to psychiatry residents was well accepted and
led to gains in R/S competencies, both in self-assessment and in evaluation through a
standardized patient. These findings may indicate the importance of R/S training as a

means of reducing the gap in addressing this topic in clinical practice.

Keywords: Medical Education; Psychiatry; Medical Residency; Spirituality; Religiosity
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1 INTRODUGAO

Para introduzir a presente pesquisa, que se trata de uma avaliacdo do impacto
de uma intervencao curricular sobre o desenvolvimento de competéncias por parte de
residentes de psiquiatria e a abordagem basica de questdes religiosas e espirituais de
seus pacientes, consideramos importante contextualizar, de forma sucinta, dois

subtopicos que subjazem a este trabalho.

O primeiro subtdpico apresenta breve perspectiva da tematica a partir da
antropologia médica e o segundo é uma breve discussado da educacdo medica e da

espiritualidade.

1.1 UMA BREVE CONTEXTUALIZACAO A LUZ DA ANTROPOLOGIA MEDICA

Segundo Sheehan (2022), “Antropologia é o estudo dos humanos — ou uma
descricao mais elevada ambiciosa, € a ciéncia da humanidade [...]" (2022, p. 115). Ela
seria dividida em cinco ramos principais: 0 primeiro, a arqueologia, em seguida a
antropologia biolégica, depois, a antropologia cultural (chamada também de
antropologia sociocultural), em quarto, a antropologia linguistica e, por fim, embora
contestada, a quinta, a chamada antropologia aplicada (Sheehan, 2022, p. 115). Nao
€ objetivo aqui detalhar a discussao sobre cada um desses subgrupos. Apenas
localizar, antropologicamente, que, para ele, o estudo da antropologia médica se

insere no subgrupo de estudos da antropologia cultural.

Antropologia médica, entdo, segundo esse autor, “é o estudo da doenga e
saude, e métodos de cura no contexto de configuragdes culturais” (Sheehan, 2022,
118). E, de acordo com o autor, “um dos principais focos da antropologia médica é
estudar o sofrimento humano, e as instituicdes ou configuragdes médicas que tentam
aliviar, e as vezes contribuem para esse sofrimento” (Sheehan, 2022, p. 118). A
antropologia médica estaria “preocupada com a relagao entre saude e o individuo, o

conceito de doenca, as experiéncias narradas de doenca, como o sofrimento ocorre
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dentro de instituigdes culturais e sociais e como a economia e o poder politico

influenciam o sofrimento humano” (Sheehan, 2022, p. 118).

Neste mister, convém uma apresentagcdo conceitual sobre uma das
perspectivas sobre o que € cultura e como, ao mesmo tempo, esse conceito permite
apresentar como este citado elemento da cultura pode estar associado as diferentes
visdes de mundo e do adoecer humano, numa perspectiva meédica, religiosa, filoséfica
e cientifica. Cultura pode ser definida, segundo Sheehan, como as “normas, crengas,
valores, simbolos e instituicdes que sao transmitidos através de geragdes” (2021, p.
115). Religido, por sua vez, de acordo com a definicdo da American Psychological
Association (APA), consiste em um

sistema de crengas espirituais, praticas ou ambos, geralmente
organizado em torno da adoracdo de uma divindade (ou divindades)
onipotente(s) e envolvendo comportamentos como oracao, meditacao
e participacido em rituais coletivos. Outras caracteristicas comuns das
religides organizadas sdo a crenca de que certos ensinamentos

morais tém autoridade divina e o reconhecimento de certas pessoas,
lugares, textos ou objetos como sagrados ou santos (APA, 2018).

Nesse sentido, a competéncia cultural inclui a competéncia para abordagem das

questdes religiosas e espirituais (Lukoff; Lu, 1999)

De acordo com Joseph e Peteet, visdo de mundo, por sua vez, foi incluida e
considerada como uma “construcéo intelectual que resolve todos os problemas de
nossa existéncia uniformemente com base em uma hipotese primordial” (2004, p. 1).
E, nessa medida, as concepcgoes religiosas e espirituais podem ser formas de visao
de mundo que procuram explicar questdes fundamentais sobre a vida, a morte, o

adoecer e a saude etc.

Na segunda edigdo da obra “A spiritual strategy for counseling and
psychotherapy”, Richards e Bergin (2005, p. 94) propde uma divisdo didatica de trés
formas basicas de visdo de mundo, quais sejam: a visdo monoteista ocidental, a visao
oriental e a visao naturalista/cientifica. Para cada uma delas, detalham e especificam,
em paralelos entre elas, subelementos da visao de mundo que incluem, para cada
uma: 1) visdo de Deus, 2) da natureza humana; 3) do propdsito da vida; 4) da

espiritualidade; 5) da moralidade; 6) da vida apés a morte.
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Em relagdo as questdes de espiritualidade e religiosidade, tais distingoes
auxiliam na compreenséao das possibilidades de concepg¢des de mundo dos pacientes,
bem como dos seres humanos de maneira geral, em sua interagdo com os diferentes
aspectos de sua existéncia, incluindo o aspecto saude-doenga. Outras concepgoes
podem ter variagdes a partir das descritas acima, incluindo aspectos que se fundem
em alguns quesitos ou apresentem variaveis ndo consideradas nessa apresentagcao

inicial ou geral.

Portanto, essa caracterizagcéo das concepg¢des de mundo pode auxiliar
na compreensao das praticas rotineiras da clinica em saude, a relacdo dos
profissionais de saude com os pacientes, e demais interessados nesta matéria, tanto
do ponto de vista tedrico-cientifico e de pesquisa quanto da perspectiva pratica-clinica,
bem como na compreensao do bindbmio saude-doenga numa perspectiva bio-psico-

socio-espiritual (Oliveira; Pinto, 2020).
Em relacéo aos diferentes modelos de saude-doenca, Scliar afirma que

Confrontados com a perturbadora experiéncia da enfermidade, os
grupos humanos tendem a criar modelos para explicar o surgimento
da doencga, a morte ou a cura. Tais modelos sao fortemente
influenciados pelos padrdes culturais vigentes, que podem variar em
uma mesma sociedade ao longo do tempo (1999, p. 2).

Seguindo Steudler (1972, p. 31-35 apud Scliar, 1999, p. 3), esses modelos,
levando-se em conta os fatores historicos, podem ser distinguidos ao menos em trés
tipos: 0 modelo magico-religioso, o modelo empirico e o modelo cientifico. Em breves
termos, segundo este autor: 1) o modelo magico-religioso seria aquele que “considera
a enfermidade como agao de espiritos malignos” (Scliar, 1999, p. 3); 2) o modelo
empirico, por sua vez, tratar-se-ia principalmente “da experiéncia proporcionada pela
observacao direta, através dos 6rgaos dos sentidos” (Scliar, 1999, p. 3) e da vivéncia
pessoal, e; 3) o modelo cientifico, surgido na modernidade, seria “uma consequéncia
da mencionada revolugao cientifica e tecnoldgica ocorrida no Ocidente [...]" (Scliar,
1999, p. 3).

Vale destacar que essas fases podem aparecer nao linearmente na historia,
ou seja, de forma concomitante na mesma sociedade, de maneira caleidoscopica
(Scliar, 1999). Tal percepcéao pode auxiliar na compreensao da diversidade cultural da

visdo de mundo de diferentes grupos num mesmo momento histérico, por exemplo, a
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diversidade de visbes de mundo e modelos de saude-doenca entre profissionais de
saude e pacientes ou mesmo entre pacientes e profissionais de saude de diferentes

formacdes religioso-espirituais e diversas orientagdes filoséfico-existenciais.
Numa outra perspectiva, Queiroz e Canesqui propde que

O campo da antropologia da medicina iniciou-se com a constatagao
do elo inexoravel entre doenca, medicina, cultura e sociedade
humana. Teorias da doenca (cientifica ou religiosa), envolvendo
etiologia, diagnodstico, progndstico, tratamento e cura sédo partes do
repertorio cultural de grupos humanos e variam no tempo e no espago
em consonancia com a variagao cultural (1986, p. 152).

Uma implicacdo dessa abordagem é que “crencas sobre saude e doenga de povos
‘primitivos’ deixaram de ser encarados como fendmenos ilégicos, bizarros ou
irracionais, passando a ser percebidos como teorias da causacdo da doencga que
fazem sentido dentro do contexto cultural a que pertencem” (Queiroz; Canesqui, 1986,
p. 152).

Seguindo Rivers, “essas teorias podem ser agrupadas em trés categorias
basicas que ainda hoje sdao empregadas na analise de ‘medicinas populares’, quais
sejam: a humana, a espiritual ou sobrenatural e a natural” (1924 apud Queiroz;
Canesqui, 1986, p. 152). Nesse sentido, a “categoria humana engloba crengas
relacionadas com o fato de que crises e conflitos no relacionamento humano e social
em geral provocam doengas” (1924 apud Queiroz; Canesqui, 1986, p. 152-153, grifos
préprios) como, por exemplo, mal olhado, feiti¢o, inveja etc., e “crengas de que o modo
de vida e de trabalho (que inevitavelmente envolvem relacionamento e conflito
humanos) afetam de alguma forma a saude” (1924 apud Queiroz; Canesqui, 1986, p.
153).

Ja a categoria espiritual ou sobrenatural englobaria as “crengcas de que
espiritos ou entidades sobrenaturais podem provocar doengas” (1924 apud Queiroz;
Canesqui, 1986, p. 153). Estas remeteriam a “restri¢des e prescricbes de ordem moral,
as quais necessariamente se referem a ordem sociocultural” (1924 apud Queiroz;
Canesqui, 1986, p. 153). E, por fim, a categoria natural englobaria as “crengas de que
agentes naturais tais como micrébios ou agentes téxicos também provocam doencas’
(1924 apud Queiroz; Canesqui, 1986, p. 153).
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Uma perspectiva biocultural sobre o conceito de saude considera os “aspectos
ecoldgico, social e biologico dos problemas de saude e como eles interagem dentro e
entre as populagdes” (Wiley; Allen, 2012, p. 5). Observa-se, até aqui, portanto, como,
do ponto de vista antropoldgico, as definicbes de saude e doenga podem ser

desafiadoras.

Segundo Borras & Huguelet, a antropologia médica distingue, - do inglés - trés
diferentes realidades sobre o adoecimento baseadas em trés diferentes palavras. Tais
palavras definiriam, do inglés, “problemas de saude como anormalidades biolégicas
[disease], a experiéncia subjetiva de um estado fisico alterado [illness] e o processo
de socializacdo de episddios patoldgicos [sickness]” (2009, p. 270). Essa
diferenciacao torna-se importante na medida em que, culturalmente, pode auxiliar na
compreensao das diferentes visdes de mundo contidas num mesmo contexto de

relagao entre profissional de saude e paciente.

E, nesse sentido, a melhor compreensao sobre essa diversidade cultural por
parte dos profissionais de saude pode influenciar, dentre outros aspectos, por
exemplo, a forma como sdo manejadas a transferéncia e a contratransferéncia
estabelecidas numa determinada relagao terapéutica, considerando-se os elementos
culturais, religiosos e espirituais (ver, por exemplo, Abernathy; Lancia, 1998). Uma
proposta de formulagao cultural que valoriza estes aspectos pode ser encontrada nas
edicoes do DSM-IV (2000) e DSM-V (2012) (American Psychiatric Association, 2000;
2012), que inclui o elemento de problemas religiosos e espirituais como um tema
passivel da atencdo clinica e que, necessariamente, ndo precisaria ser considerado
patoldgico (Lukoff; Lu; Turner, 1992; Turner; Lukoff; Barnhouse; Lu, 1995; Mosqueiro;
Costa; Caribé; et al., 2023).

A partir deste contexto, insere-se a discussao sobre as caracteristicas de trés
possiveis modelos de cuidado em saude (Davies; Savulescu; Roache; Loebel, 2020;
Campbell; Rohrbaugh, 2006) Essa discussao € relevante na medida em que permite
compreender em qual desses modelos a proposta curricular contida na presente tese
se encaixa e se enquadra, propondo a inclusdo da dimensao religiosa e espiritual na
abordagem dos profissionais de saude, a saber, a da abordagem bio-psico-socio-
espiritual (Oliveira; Pinto, 2020; Lucchetti; Lucchetti; Bassi; et al. 2010) — detalhada a

sequir.
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O primeiro, o modelo biomédico, seria aquele baseado numa visédo
reducionista do ser humano meramente aos seus processos bioldgicos. Esse modelo,
segundo Sulmasy seria aquele que embora reconhecido em trazer avangos que
podem ser considerados bons para a saude humana através da “reducéo cientifica da
pessoa a um espécime composto por sistemas, 6rgaos, células, organelas, reagdes
bioquimicas e um genoma, a medicina fez descobertas notaveis que levaram a
inumeros avangos terapéuticos” (2002, p. 25), ndo seria suficiente para compreender
0 ser humano na sua totalidade, uma vez que “ter quebrado o codigo genético ndo
nos levou a entender quem sdo os seres humanos, o que o sofrimento e a morte
significam, o que deve se sustentar como uma fonte de esperanga [...]” (Sulmasy;
2002, p. 25).

Dentro do cenario psiquiatrico, Lake, Helgason e Sarris consideram que
haveria um paralelo entre 0 modelo biomédico e a psiquiatria biomédica. Esta ultima
seria “o modelo dominante ocidental de cuidados em saude mental” (Lake; Helgason;
Sarris, 2012, p. 50) que

[...] enfatiza atualmente o tratamento de sintomas agudos em
detrimento da prevencdo e da manutencdo do bem-estar, e
frequentemente carece de uma abordagem centrada na pessoa, nao
levando em consideragdo, portanto, os complexos fatores
psicossociais que contribuem para as doencas mentais. Baseia-se
numa visao de mundo reducionista que considera a mente como uma
descrigdo do que o cérebro faz (Lake; Helgason; Sarris, 2012, p. 50,
italicos no original).

Esse modelo, seria ainda, segundo ele, fundado na “teoria dos neurotransmissores”,

que até o momento teria “falhado em explicar adequadamente as causas da saude

mental” (Lake; Helgason; Sarris, 2012, p. 50).

Com relacdo a formacao e educacao de profissionais de saude, esse modelo,
o0 biomédico, segundo Almeida, Caldeira e Gomes seria 0 “modelo tradicional de
formacao” e estaria baseado numa visdo entendida pelos autores que dividiria “o
corpo da mente, desclassificando dessa maneira aspectos sociais, psicolégicos e
ambientais que também estao diretamente envolvidos no processo de adoecer” (2022,
p. 3). Além disso, para os mesmos autores, esse modelo “tem influenciado a formagao
profissional, a organizacao dos servigos e a producédo de conhecimentos em saude”
(Almeida; Caldeira; Gomes, 2022, p. 3), e que a “formagdao do médico e dos
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profissionais da area de saude esta, preponderantemente, ancorada no modelo
biomédico” (Almeida; Caldeira; Gomes, 2022, p. 3).

Para Davies, Savulescu, Roache e Loebel a “psiquiatria sofre com a falta de
uma teoria unificadora” (2020, p. 3). Nesse ponto, embora psiquiatras sejam médicos
‘com treinamento especializado em doengas mentais, [...] ndo existe uma teoria
geralmente aceita de doengas mentais, em parte porque ha pouco acordo sobre o que

os conceitos ‘mental’ e ‘doenga’ implicam” (Davies; Savulescu; Roache; Loebel, 2020,
p. 3).

Eles, ainda, acrescentam que “na falta de tal teoria, a profissdo tem
experimentado divisdo interna, incerteza entre os candidatos ao treinamento e
ataques de fora”. Estas limitacbes teriam favorecido uma mais facil aceitagao do
modelo biopsicossocial (BPS), cuja proposta € atribuida a George L. Engel (Engel,
1977). Nesse sentido, o segundo modelo, 0 modelo biopsicossocial seria um modelo
derivado da Teoria Geral dos Sistemas, atribuido a Engel (1977) que “propde que
cada sistema afeta e é afetado pelos outros sistemas.” De acordo com esse modelo,
a doenga ocorreria em diferentes niveis hierarquicos, de forma entrelacada e

multidirecional, incluindo fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais.

No modelo biopsicossocial, “o sistema bioldégico enfatiza os substratos
anatémicos, estruturais e moleculares da doenca e seus efeitos no funcionamento
bioldgico do paciente” (Campbell; Rohrbaugh, 2006, p. 7); o sistema psicoldgico, por
sua vez “aborda as contribuicdes dos fatores de desenvolvimento, motivacdo e
personalidade nas experiéncias e reagdes do paciente a doenga” (Campbell;
Rohrbaugh, 2006, p. 7). O sistema social, por sua vez, “examina as influéncias
culturais, ambientais e familiares na expressdo da doenga, bem como nas

experiéncias do paciente” (Campbell; Rohrbaugh, 2006, p. 7).

Nesse ponto, de acordo com o modelo biopsicossocial, os elementos da R/E
acabam por ser incluidos de forma periférica e paralela, como elementos
socioculturais. E, nesse sentido, sem a devida énfase a tais elementos. Isso porque a
importancia dessa dimensido se da, por um lado, pela relevancia das evidéncias
demonstrando correlagbes significativas entre elementos biopsicossociais e

religiosos-espirituais (Moreira-Almeida, 2013a; Moreira-Almeida; Neto; Koenig, 2006;
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Koenig; Mccullogh; Larson, 2001; Koenig; King; Larson, 2012; Moreira-Almeida;
Koenig; Lucchetti, 2014) e, por outro, como uma contribuicdo paradigmatica para a
compreensao para uma visao de mundo, de saude-doenca e de ser humano dentro
da mesma perspectiva (Josephson; Peteet, 2004; Richards; Bergin, 2005; Moreira-
Almeida; Neto; Koenig, 2006; Moreira-Almeida, 2009; Lake; Helgason; Sarris, 2012).

Dentro dessa discussdo paradigmatica, Lake, Helgason e Sarris (2012)
retomam o seminal trabalho de Thomas Kuhn, “The Structure of Scientific
Revolutions”, onde afirmam, a este respeito, que “Kuhn argumentou que diferentes
paradigmas incorporam maneiras dispares de enquadrar a realidade que informam
diferentes métodos tedricos e empiricos em culturas dispares e em diferentes
periodos historicos” (Lake; Helgason; Sarris, 2012, p. 50). Os paradigmas “refletem
crengas compartilhadas, mas nao a realidade objetiva, evoluem continuamente e sao
eventualmente derrubados a medida que novos ‘mapas’ da realidade sao aceitos por
cientistas e pelas estruturas politicas e institucionais que d&o suporte a investigagao
cientifica” (Lake; Helgason; Sarris, 2012, p. 50). Ainda sobre a questao paradigmatica,
Davies, Savulescu, Roache e Loebel descrevem que

[...] desde o declinio dos paradigmas dos seéculos XIX e XX
(psicanalise, behaviorismo), os psiquiatras tém buscado um que
reconhega o que é universalmente reconhecido, ou seja, que os seres
humanos funcionam em um nexo que compreende a psique, 0 soma

e o entorno social, e que cada dominio requer consideragdo ao
elaborar uma formulacgao psiquiatrica e um plano de tratamento (2020,

p. 3).

Quanto ao terceiro modelo, o modelo bio-psico-socio-espiritual, deu-se
sequéncia a busca por evidéncias que correlacionam aspectos bioldgicos,
psicologicos e sociais com elementos religiosos e espirituais, e encontrou-se vasta
literatura cientifica, bem como diferentes propostas clinicas e/ou tedricas de

integracdo entre essas quatro dimensdes.

Ao mesmo tempo, ndo foi objetivo deste estudo discutir tal selegdo de estudos
e seus aprofundamentos, mas apenas destacar a sua importancia para o
embasamento, por meio de evidéncias, desta proposta inclusiva que abrange a
perspectiva biopsicossocial e espiritual. Isso porque, na medida em que a proposta

curricular testada aqui enfatizou apenas o desenvolvimento de competéncias basicas
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associadas a dimensao religiosa e espiritual, por parte dos residentes de psiquiatria,

essas competéncias biopsicossociais isoladamente nao foram avaliadas.

Assim, a proposta de intervencao curricular a ser apresentada neste trabalho
(ver ANEXO M), levou em conta a orientagao conceitual que tem como referéncia a
formulagdo bio-psico-socio-espiritual (Koenig, 2016; Oliveira; Pinto; 2020). Nesse
sentido, o curriculo enfatizou o desenvolvimento das competéncias por parte dos
residentes para a abordagem basica de elementos religiosos e espirituais na pratica
clinica em psiquiatria. A partir daqui, tendo em vista a apresentagdo da proposta
curricular (ANEXO M), buscar-se-a uma contextualizagdo histérica, conceitual e
epidemioldgica da interface entre Educacao Médica e Espiritualidade e, em especial,

do cenario da Educacgao Médica na Residéncia de Psiquiatria e da R/E.

Faz-se, antes disso, uma ressalva quanto a inclusdo do elemento religioso-
espiritual ao modelo bio-psico-social e os amplos e profundos desdobramentos
clinicos, filoséficos, religiosos e cientificos dessa discusséo. Esses desdobramentos
nao serdo incluidos no escopo da tese deste autor, embora abram margem para
discussodes futuras sobre como a R/E atrelada aos fatores biopsicossociais podem
contribuir para o campo da Medicina ao se considerar, como na Fisica ja se propds, a
busca de uma Teoria Unificada para a Psiquiatria (McNamara; Newsome;
Linkenhoker; Grafman, 2024; Moreira-Almeida; Hood, 2024; Oliveira, 2016; 2018).

1.2 EDUCACAO MEDICA E ESPIRITUALIDADE

Ao contrario do que muitas vezes se supde no senso comum, religido e ciéncia
nao estiveram em constante antagonismo, como pesquisas historicas nesse campo
tém apresentado relacdes e conexdes bem mais ricas e complexas (Moreira-Almeida,
2004; Moreira-Almeida; Almeida; Neto, 2005; Numbers, 2009; 2020; American
Psychiatric Association, 2018; Puchalski; Blatt; Kogan; Butler, 2014).

No caso da Psiquiatria, a Igreja catolica esteve ligada, na ldade Média, ao
surgimento das primeiras instituicdbes de cuidado aos doentes mentais. E uma boa

parte dos hospitais filantrépicos no Brasil - tanto gerais quanto psiquiatricos - tem sua
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fundacao atrelada a iniciativa de instituicoes religiosas (Schumann; Stroppa; Moreira-
Almeida, 2011; Lucchetti; Aguiar; Braghetta; et al. 2012).

Nesse contexto, um dos obstaculos na abordagem adequada da R/E por
profissionais de saude tem raizes histéricas na opinido contraria de influentes
pensadores, sobretudo do século XX, sobre o tema (Josephson; Peteet, 2004;
Moreira-Almeida, 2004; Almeida, 2020; Mosqueiro; Oliveira; Moreira-Almeida, 2022,
p. 28-42). Dentre eles podem ser citados Auguste Comte, Karl Marx, Sigmund Freud.
Por outro lado, na mesma época, existiam pensadores que tinha uma perspectiva
mais positiva e favoravel da inclusdo da dimensdo religiosa na abordagem dos
pacientes, como Carl Jung, William James e Viktor Frankl (Josephson; Peteet, 2004;
Moreira-Almeida, 2004; Almeida, 2020; Mosqueiro; Oliveira; Moreira-Almeida, 2022,
p. 28-42).

Dessa forma, embora alguns elementos religiosos e espirituais possam estar
associados como fatores de risco a algumas formas de psicopatologia, eles podem
ser também fatores protetores para alguns sintomas e transtornos psicolégicos e
psiquiatricos (Pargament, 1997; 2007; Josephson; Peteet, 2004; Koenig; King; Larson,
2012; Koenig; Pearce; Nelson; et al. 2015; Worthington; Hook; Davis; et al. 2011;
Pearce, 2016; Peteet, 2009). Discutir o elemento religioso e espiritual na medicina e,
em especial, na Psiquiatria, ja foi motivo de inumeras controvérsias que chegaram a
influenciar de forma negativa mais de uma geragao de profissionais de saude na area
de saude mental, por diferentes aspectos (Anderson, 1954; Freud, 1961; Pruyser,
1966; Baetz, 2013; Calizaya-Gallegos et al., 2018).

Dentre eles, cita-se a que vai desde a dificuldade de entendimento entre
instituicdes, preceptores e residentes sobre como e o qué do tema deva ser abordado
(Targ; 1999; Westendorp; 1982; McCarthy; Peteet, 2003; Campbell; Stuck; Frinks,
2012; Awaad; Ali; Salvador; Bandstra; 2015), passando ora pelo viés bioldgico-
materialista da formagdo do residente (Moreira-Almeida; 2013b; Araujo; 2013;
Almeder; 2013; Beauregard et al., 2014; Daher; et al., 2017; Moreira-Almeida; Araujo;
Cloninger, 2018), ora pelo viés anti-religioso (Anderson; 1954; Freud; 1961; Pruyser;
1966; Committee on Religion and Psychiatry; 1990; Baetz; 2013; Calizaya-Gallegos et
al., 2018) nessa formagao — para uma discussao detalhada sobre esse todpico, ver
Oliveira (2019).
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Nesse sentido, diferentes Associacbes, em nivel mundial, incentivam a
abordagem da Religiosidade e da Espiritualidade (R/E), como a WPA (World
Psychiatry Association), APA (American Psychiatry Association), ABP (Associagao
Brasileira de Psiquiatria) e o RCP (Royal College of Psychiatrists) na pratica em saude
(Accreditation Council for Graduate Medical Education; 2018; Committee on Religion
and Psychiatry; 1990; American Association of Medical Colleges; 1999; American
Psychiatric Association; 2000; 2012; Cultural Competence Compendium; 2003;
WHOQOL SRPB Group; 2006; Cook, 2011; Moreira-Almeida; et al., 2016; Mosqueiro;
et al., 2023; Vanderweele; Balboni; Koh, 2017; Hathaway; et al, 2022). E, atualmente,
além disso, a dimensao de R/E esta incluida dentre os aspectos de avaliagdo da
qualidade de vida da OMS (WHOQOL SRPB Group, 2006; Moreira-Almeida; Koenig;
2006)

Porém, qual o melhor modelo curricular mais adequado a ser utilizado para tal
abordagem ainda ndo alcangou um consenso embora haja evidéncias da importancia
do treinamento (Kattan; Talwar, 2013; Blass, 2007; Bowman, 2009, p. 332-353; Osorio
et al., 2017; Musick et al., 2003; Mitchell et al. 2016; Barnett; Fortin, 2006;
Anandarajah; Mitchell, 2007; Vieten; Scammell, 2015).

Além disso, do ponto de vista conceitual, ndo existe consenso na literatura
sobre os conceitos de religido, religiosidade e espiritualidade (Curcio; Moreira-
Almeida, 2019; Moreira-Almeida; Koenig; Lucchetti, 2014; Koenig, 2004; 2008; 2009;
2012).

Para esta tese foram considerados os seguintes conceitos (Moreira-Almeida &
Bhugra, 2021):

- Religido: o aspecto institucional ou comunitario da espiritualidade, como
um conjunto de crengas, experiéncias e praticas relacionadas ao transcendente e ao

sagrado

- Espiritualidade: relagdo ou contato com uma dimensao franscendente

da realidade que é considerada sagrada, a verdade ou realidade ultima.

E, também, considerou-se definir, ainda, o conceito de competéncia. Nesse

ponto, para esta pesquisa, o conceito de competéncia se sustenta nas definicdoes de
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Epstein e Hundert (2002), consistindo na capacidade de o individuo mobilizar diversos
recursos, articulando os dominios do conhecimento (saber), da habilidade (saber
fazer) e da atitude/valores (saber ser)para atuar de forma criteriosa em um contexto,
buscando realizar uma tarefa especifica para o beneficio do individuo e da

comunidade. Sua observacgao se da pelo desempenho do individuo.

“A Residéncia Médica, por sua vez, € considerada um tipo de pos-graduagao
voltada para a formacgao de especialistas na area médica, em todo o mundo. No Brasil,
€ considerada o ‘padrao ouro’ para a formagao de especialistas, de acordo com o
Ministério da Educacéo e Cultura (ME) (BRASIL, 1977; DIARIO OFICIAL DA UNIAO,
2006) que estabeleceu, dentre outras atribuigdes, que o residente na Psiquiatria
devera demonstrar ‘conhecimento do crescimento e do desenvolvimento humano,
incluindo os desenvolvimentos bioldgico, cognitivo e psicossexual normais, bem como
os fatores socioculturais, econémicos, étnicos, sexuais, religiosos/espirituais e
familiares’ (ME, 2006, s.p.).”

Para o desenvolvimento de tais competéncias, como supracitado, ha incentivo
de diferentes associagdes em nivel mundial ja que existem milhares de evidéncias na
literatura cientifica que demonstram uma relacdo geralmente positiva entre
religiosidade, saude fisica e saude mental, incluindo, por exemplo, contextos de
tratamento com menores taxas de depressao, suicidio, uso/abuso de substancias e
menor mortalidade geral (Koenig; McCullogh; Larson, 2001; Moreira-Almeida; Neto;
Koenig, 2006; Koenig, 2009; Koenig; King; Larson, 2012; Bonelli; Koenig, 2013;
Moreira-Almeida; Koenig; Lucchetti, 2014).

No Brasil, um estudo representativo dessa populagdo demonstrou que mais
de 90% das pessoas tém uma religido, mais de 80% consideram a religido como algo
muito importante e quase 40% frequentam um estabelecimento religioso pelo menos
1 vez por semana (Moreira-Almeida; Pinsky; Zaleski; Laranjeira; 2010). Além disso,
aproximadamente 75% da populagcdo mundial esta envolvida em alguma pratica
religiosa ou espiritual (Pew Research Center, 2025).

Um outro motivo a ser destacado é o interesse demonstrado, por parte dos
pacientes, em ter essa dimensao R/E incluida no seu plano de cuidados (Ehman; Ott;
Short; et al. 1999; Foch; Silva; Enumo; 2017; Josephson; Peteet, 2007; Peteet;
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Rodriguez; Herschkopf; et al. 2016; Rosmarin; Forester; Bjorgvinsson; 2016; Alcorn;
Balboni; Prigerson; et al. 2010; McCord; Glichrist; Grossman; et al. 2004). E dentre as
causas alegadas pelos profissionais de saude para a ndo abordagem do tema nas
consultas estdo a falta de tempo, a falta de treinamento e o medo de infringir barreias
éticas (Committee on Religion and Psychiatry, 1990; American Association of Medical
Colleges, 1999; Kattan; Talwar, 2013; Menegatti-Chequini et al., 2016; Paulino;
Moreira-Almeida, s.d.; Koenig, 2004; Neely; Minford, 2008; Lind; Sendelbach; Steen,
2011; Mariotti et al., 2011; Saguil; Fitzpatrick; Clark, 2011).

Em um estudo que investigou as atitudes, crengas e experiéncias
relacionadas a R/E entre estudantes de medicina brasileiros, observou-se que, entre
os 3.630 residentes participantes, as principais razdes para a falta de abordagem do
tema na pratica clinica foram a escassez de oportunidades para participar de
atividades formativas na area (81%) e a raridade ou auséncia de treinamento por parte
dos instrutores médicos (78,3%) (Lucchetti et al., 2013). Além disso, quase metade da
amostra (48,7%) relatou sentir-se despreparada para abordar a espiritualidade no

contexto clinico (Lucchetti et al., 2013).

Em revisdes de literatura, observa-se que o campo de pesquisa em R/E € um
campo em franco crescimento e consolidagao na literatura cientifica, inclusive no
Brasil (Lucchetti; Lucchetti, 2014; Lucchetti; Lucchetti; Vitorino; et al. 2024; Lucchetti;
Lucchetti; Vallada; 2013; Lucchetti; Araujo; Martin; Chazan; 2025). Uma revisao sobre
a distribuicdo de publicagdes, em escala global, nesta area de ensino da
espiritualidade na saude, encontrou que dos 38 artigos selecionados, 81,5% eram de
escolas médicas dos EUA, 7,8% do Canada e os demais de outros paises (10,5%)
(Lucchetti; Lucchetti; Puchalski; 2012).

No Brasil, um estudo em escala nacional investigou a presenga ou ndo de
iniciativas de ensino da Saude e Espiritualidade nas escolas médicas brasileiras.
Dentre os achados, de um total de 342 escolas médicas incluidas, 43,9%
preencheram os questionarios online. E observou-se um crescimento de iniciativas
em R/E de 40% para 65,5% de 2011 a 2021. A maioria dos representantes concordou
sobre a importancia desta questdo e que ha necessidade de mais espaco para o tema

no curriculo. As principais barreiras para a incorporacao no curriculo de R/E foram a
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“falta de tempo e conhecimento, a preparagdao dos professores e os requisitos de

competéncia nacionais padronizados” (Lucchetti; Almeida; Martin; et al. 2023, p. 10).

De acordo com pesquisas recentes, “enquanto 59% das faculdades de
medicina britanicas e 90% das faculdades de medicina americanas oferecem cursos
ou conteudo sobre espiritualidade e saude (R/S), ha pouca pesquisa sobre o ensino
de R/E em faculdades de medicina de outros paises, como América Latina, Asia,
Australia e Africa” (Lucchetti; Lucchetti; Espinha; et al. 2012, p. 2).

Na residéncia médica, um estudo multicéntrico (SBRAMER — “Spirituality in
Brazilian Medical Residents”) analisou uma amostra de 879 médicos residentes
(53,5% da amostra total) de todos os anos de residéncia, sendo que 71% desta
amostra eram de especialidades clinicas (Vasconcelos; Lucchetti; Cavalcanti; et al.
2020). Este estudo avaliou o conhecimento, as atitudes e as experiéncias de médicos
residentes brasileiros em relagao a R/E, bem como fatores associados a esta questao

e sua influéncia na pratica clinica.

Dentre os achados deste estudo, 75% dos médicos acreditavam que R/E tinha
uma influéncia importante na saude do paciente, 77% que era apropriado discutir
essas crencas em encontros clinicos com pacientes, mas que apenas 14% dos casos
isso era feito na pratica clinica (Vasconcelos; Lucchetti; Cavalcanti; et al. 2020).
Dentre os principais obstaculos para essa discussédo estavam: 31% para manter a
neutralidade profissional, 29% com preocupacido em ofender o paciente e 26% tempo
insuficiente. Ter tido treinamento formal em R/E, ter uma especialidade clinica ao
invés de especialidade cirurgica, ser do sexo feminino e ter niveis mais altos de R/E
foram associados a opinides mais positivas sobre R/E e a uma maior discussao desse
assunto com o paciente. A conclusao foi de que “os educadores devem utilizar esses
dados para conduzir intervengdes e produzir conteudo sobre o assunto em programas

de residéncia” (Vasconcelos; Lucchetti; Cavalcanti; et al. 2020, p. 3618).

No Canada, um estudo de seguimento em programas de residéncia de
psiquiatria no pais identificou um aumento das iniciativas de ensino da R/E para os
residentes (Roth; Grabovac; 2023). De 17 programas investigados, 14 responderam,

e, destes, apenas 2 relataram nao oferecer oportunidades de treinamento em R/E.
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Oportunidades de treinamento voluntario foram ofertadas por 4 programas e 8

relataram treinamento obrigatdrio (Roth; Grabovac; 2023).

Nesse sentido, um dos achados mais importantes no treinamento, € a coleta
da historia espiritual dos pacientes por parte dos profissionais, atitude que pode
melhorar a adesao ao tratamento, a satisfacdo com o tratamento e desfechos em

saude (Moreira-Almeida; Koenig; Lucchetti; 2014).

Dentre os instrumentos encontrados na literatura com melhor escore na
andlise, esta a ferramenta FICA, utilizada nesta pesquisa como instrumento de
anamnese espiritual para o ensino da coleta da histéria espiritual pelos residentes
(Lucchetti; Bassi; Lucchetti; 2013; Borneman; Ferrell; Puchalski, 2010). Ja dentre as
ferramentas utilizadas em pesquisa para avaliagdo do perfil R/E estd a DUREL,
utilizada nesta pesquisa e validada para o portugués por especialistas na area
(Lucchetti; Lucchetti; Peres; et al. 2012).

Percebe-se, entédo, que ha diferentes estudos sobre o perfil R/E e opinides de
estudantes e profissionais da area de saude a respeito da insergdo da R/E no curriculo
médico (Lucchetti; Lucchetti; Puchalski, 2012; Lucchetti; Koenig; Lucchetti, 2021) e na
sua possivel insergéo na pratica clinica (Lucchetti; Koenig; Lucchetti, 2021; Puchalski;
Guenther, 2012; Alcorn; Balboni; Prigerson; et al. 2010; McCord; Glichrist; Grossman,;
et al. 2004) indicando a falta de treinamento adequado como uma das principais
lacunas (Osorio; Gongalves; Pozzobon; et al. 2017; Musick et al. 2003; Barnett; Fortin,
2006; Anandarajah; Mitchell, 2007; Kruizinga; Scherer-Rath; Schilderman; et al. 2018).
Pouco se tem publicado, em especial na psiquiatria, a respeito deste tema de como
estas intervencdes curriculares podem impactar a formacdo de competéncias nos
residentes (Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al. 2022; Osorio; Gongalves; Pozzobon; et
al. 2017; Puchalski; Larson; Lu, 2000)

Numa outra revisdo, que realizamos em colaboragdo com outros. colegas
(Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al. 2022), identificamos que no ensino da R/E na area
de residéncia meédica em psiquiatria uma grande parte dos estudos publicados vem
também da América do Norte, embora ao todo sejam em relativa pequena quantidade.
Essa revisdo encontrou que ha ainda grande diversidade de métodos, conteudo,

bibliografia e de abordagens de pesquisa, carecendo de um modelo de intervengao
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curricular minima mais padronizada que pudesse ser replicada e cujos resultados
pudessem ser comparados de forma mais interinstitucional. Essa revisédo foi uma das

principais bases tedricas para a realizagcado da presente intervencéo.

Embora com poucas publicagdes, as iniciativas eram mais esparsas, ha
algumas décadas, e com o tempo vem ganhando espago nos curriculos em
Psiquiatria, pelo menos de acordo com estudos publicados principalmente na América
do Norte (Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al. 2022; Sansone; Khatain; Rodenhauser,
1990; Grabovac; Ganesan, 2003).

Uma revisdao de escopo de Chow, Chew e Sim (2021) avaliou a R/E dos
residentes e sua inter-relagdo com a pratica clinica encontrou alguns resultados
interessantes: foram 44 estudos, com maioria (> 95%) da América do Norte. A
porcentagem de programas de residéncia de psiquiatria foi de 29,5%. Muitas vezes,
os residentes careciam de conhecimento e habilidades para abordar os aspectos R/E
com oOs pacientes, embora tivessem atitudes positivas em relacdo ao papel da
espiritualidade e seu impacto no cuidado ao paciente. Dentre esses impactos,
estariam melhor relacionamento terapéutico, adesao ao tratamento e enfrentamento

da doencga.

A area de medicina paliativa foi, dentre os programas de residéncia, aquela
que mais comumente foi identificada ofertas de médulos pedagogicos relacionados a
R/E (Chow; Chew; Sim, 2021; ver Marr; Billings; Weissman, 2007).

Ja na residéncia em psiquiatria, as iniciativas publicadas sao mais escassas,
além de apresentarem grande heterogeneidade quanto aos métodos empregados e

aos conteudos abordados (Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al. 2022).

Além de haver poucos relatos de caso, na psiquiatria, de intervencgdes
curriculares, muitas dessas intervengcdes nao foram testadas, do ponto de vista de
pesquisa em educacdo meédica, a respeito de seus resultados e impacto sobre o
desenvolvimento de competéncias pelos residentes de psiquiatria. Isso gera uma
lacuna educacional e de pesquisa na formagao de profissionais psiquiatras no campo

de R/E (Osorio; Gongalves; Pozzobon; et al. 2017).



35

Para uma ampla revisdo sobre a realidade de todas as residéncias médicas
no Brasil e sua interface com a R/E na pratica clinica, e ndo exclusivamente no campo
da psiquiatria, reportamos o leitor a tese de Doutorado de Vasconcelos (Vasconcelos,
2021).
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2. JUSTIFICATIVA

Este trabalho visa dar continuidade a abordagem feita na nossa dissertacao
de Mestrado que foi realizar uma revisao sistematica e de escopo sobre o ensino de
competéncias R/E para residentes de psiquiatria e propor um curriculo a partir destas
evidéncias. O estudo deste tema € importante na medida em que ha uma alta
prevaléncia de afiliagdo religiosa no mundo, com milhares de estudos apresentando
correlagdes geralmente positivas entre desfechos de saude mental e espiritualidade
(menores taxas de depressao, de suicidio, de consumo de substacias psicoativas,
diminuicdo das taxas de mortalidade geral, etc), endosso de associagdes nacionais e
internacionais apra a abordagem deste tema na pratica clinica. Além disso, embora a
maior parte dos pacientes gostaria que esse tema fosse abordado no encontro clinico
e os profissionais de saude reconhegam a importancia do tema do ponto de vista
tedrico, sua real abordagem na pratica nao acontece de forma compativel a proporgéo
do reconhecimento de sua importancia tedrica. Dentre os motivos concebidos para
que isso nao ocorra estado a falta de treinamento, o medo de infringir barreiras éticas

e a falta de tempo.

Existe uma lacuna, com caréncia de treinamentos e de estudos sobre
treinamentos em R/E nas residéncias médicas de psiquiatria. Este estudo surge como
uma proposta para preenchimento desta lacuna, e que possa ser testada. Proposta
essa que possa ser replicada, com uma amostra maior, em diferentes programas, com
um curriculo relativamente curto de 7 aulas semanais de 2 horas cada (ANEXO M) e
que possa ser aplicado e replicado por ndo especialistas no tema e com bibliografia

enxuta.

Considerando os achados da literatura e consulta a diferentes especialistas
(Alexander Moreira Almeida, Giancarlo Lucchetti, John Peteet) na area, a respeito do
ensino da R/E na residéncia de psiquiatria, suas principais lacunas e a necessidade
do desenvolvimento de competéncias basicas nesta area por parte de tais
profissionais, optou-se por definir um curriculo (tépicos, métodos e bibliografia)
adaptado para os fins da pesquisa, embora ainda n&o haja um consenso na literatura

sobre isso, de forma geral, com sete aulas de duas horas.
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Buscou-se que esse curriculo incluisse um minimo de referéncias essenciais
e temas que cobrissem as principais demandas da pratica clinica, no contexto cultural
brasileiro e mundial de acordo com os achados da literatura. Essa reviséo, inclusive,
foi tema da Dissertagdo de Mestrado deste autor (Oliveira, 2019) e as publica¢des
associadas a esta Dissertagdo (Oliveira; Pinto, 2020; Oliveira; Peteet; Moreira-
Almeida, 2021; Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al. 2022), e que resumem tais achados,

podem ser consultadas nas referéncias em questéo.

Os objetivos e métodos do presente estudo sao:
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a aquisicdo de competéncias por meio de uma proposta curricular
padronizada de ensino sobre R/E na residéncia médica de psiquiatria no

desenvolvimento de competéncias R/E nos residentes.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Avaliar o perfil sociodemografico e o perfil R/E dos residentes de
psiquiatria

- Avaliar o impacto da intervencao curricular no perfil R/E dos residentes
de psiquiatria.

- Avaliar a satisfagao dos residentes com o curriculo implementado.
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4 METODOS

4.1 LOCAL E DATA DO ESTUDO

Foi realizado um estudo de intervengdo educacional (pré e pos-teste com
controle ndo randomizado) em 15 diferentes programas de residéncia de psiquiatria
do Brasil, no periodo entre abril de 2021 e junho de 2022. Foram convidados ao todo

21 programas, 5 se recusaram a participar e 1 saiu durante o estudo (Anexo B).

4.2 AMOSTRA

Participaram do estudo ao todo 104 residentes, sendo do segundo ano (R2,
n=66) e do terceiro ano (R3, n=38) dos programas de residéncia de psiquiatria

inscritos em seus respectivos programas.

O estudo incluiu residentes maiores de 18 anos de ambos 0s sexos
regularmente matriculados nos seus respectivos Programas de Residéncia em
Psiquiatria (PRP) e que voluntariamente assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido para residentes (TCLE) (Anexo A). Foram excluidos os residentes que

se recusaram a assinar o TCLE e a participar do estudo.

A amostra dos Programas de Residéncia em Psiquiatria (PRP) foi selecionada
dentre os principais PRP do pais (ANEXO B). Os residentes que se recusaram a
participar por meio da ndo assinatura do TCLE n&o precisaram justificar o motivo de
tal recusa. Dentre algumas causas de recusa por parte dos programas estavam: nao
resposta ao e-mail de convite enviado (n=3), a sobrecarga de atividade dos residentes
em virtude da pandemia do COVID-19 (n=1), e a alegada falta de disponibilidade de
horarios na grade curricular ja existente no programa de residéncia para se inserir

mais um modulo pedagdgico de mais uma outra atividade (n=1).
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Nos programas incluidos, foram excluidos do estudo os residentes que

optaram por nao participar e, portanto, ndo preencher o TCLE.

O tipo de amostragem adotado foi o modelo ndo probabilistico. Foram
contatados os diretores de 21 programas de residéncia, que estao entre os principais
do pais, por meio de correio eletronico, baseado na rede de contatos do orientador.
Participaram da intervencdo 16 programas. Um programa saiu no meio do estudo e
restaram 15 programas até a sua finalizagao. O presente estudo abrangeu 10 estados
brasileiros (AL, BA, DF, GO, MG, MS, PA, PR, RJ e SP) e as 5 regides do pais. Foi
feito um contato por meio de correio eletrénico junto a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica em busca da divulgagdo do estudo. Desse contato, ndo houve
nenhum novo programa convidado ou incluso (Comissdo Nacional de Residéncias

Médicas - http://siscnrm.mec.gov.br/login/login).

4.3 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Os residentes que participaram das intervencdes receberam questionarios de
avaliacao antes e apds a intervencao com relacdo a diferentes parametros: perfil
sociodemografico (Anexo C), indice de R/E (Anexo D), competéncias religiosas-
espirituais (Anexos E,F,G,H, | e J) e satisfagdo com o curso (Anexo K). Os residentes
do terceiro ano foram avaliados no inicio do terceiro ano utilizando-se os mesmos

instrumentos, além do TCLE:

- TCLE — Termo de consentimento livre e esclarecido para residentes (Anexo
A) no formato impresso foi assinado pelos residentes e enviado para o pesquisador.
O formato em sua versao online foi elaborado na medida que se o participante
marcasse “sim” em relagdo ao quesito de aceite de participacdo na pesquisa seria
encaminhado a pagina de preenchimento dos questionarios. Por outro lado, em caso
de marcar “nao” em relagdo ao aceite de sua participacdo na pesquisa, o
preenchimento do formulario seria encerrado e o participante nao seria direcionado a

pagina com os questionarios para preenchimento.


http://siscnrm.mec.gov.br/login/login
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- Questionario de perfil sociodemografico dos residentes (ANEXO C):
questionario elaborado pelo proprio pesquisador, contendo perguntas relacionadas a

idade, sexo, raga, estado civil, escolaridade, filiagédo religiosa e renda.

- DUREL — Indice de Religiosidade da Universidade Duke (pré-teste) (ANEXO
D): Ferramenta elaborada em 1997 por pesquisadores do campo, traduzida (Moreira-
Almeida; Peres; Aloe; et al. 2008) e validada (Lucchetti; Lucchetti; Peres; et al. 2012)
para o portugués. Ela possui cinco itens que abrangem 3 dimensdes de R/E que estéao
mais relacionadas com desfechos em saude: RI (Religiosidade Intrinseca), RO
(Religiosidade Organizacional) e RNO (Religiosidade Nao-organizacional). Na analise
dos seus resultados, as pontuacbes das respostas as 5 questbes devem ser

invertidas, e as trés dimensdes (RO, RNO e Rl) devem ser analisadas separadamente.

- Questionario Competéncias R/E para residentes (pré e pos-teste) (ANEXO
E e F): elaborado pelo proprio pesquisador, ainda nao validado, contém perguntas
relacionadas a matriz de competéncias a serem desenvolvidas pelos residentes
composta por 16 (dezesseis) perguntas fechadas, sendo 6 em escala Likertde 1 a7
e as demais fechadas de multipla escolha. A matriz de competéncias foi elaborada
com base nos tépicos selecionados para integrar a intervencgao curricular (Oliveira,
2019; Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al. 2022). Alguns itens deste questionario foram
adaptados do Network for Research on Spirituality and Health (NERSH), que avalia
atitudes profissionais de saude quanto a R/E, caracteristicas R/E dos profissionais,
disposi¢cdes/atitudes na abordagem da R/E na pratica clinica, influéncia de valores R/E
sobre a pratica clinica e variabilidade cultural e internacional de R/E entre profissionais
de saude (Hvidt; Kgrup; Curlin; et al. 2016).

- Course Impact Questionnaire para residentes (pré e pos-teste) (ANEXO G e
H): questionario traduzido pelo pesquisador e ainda n&o validado transculturalmente
para o portugués a partir do Course Impact Questionnaire (CIQ) (Grabovac; Clark;
McKenna; 2008). Esse instrumento avalia mudangas nas crengas, atitudes e praticas
pessoais e profissionais em relacédo a R/E antes e apds uma intervencao curricular. E
composto por 24 perguntas, sendo 4 questdes abertas e as demais fechadas. Dentre
as fechadas, exceto uma, todas em escala Likert de 1 a 7, tanto no dominio pré-teste
quanto pés-teste.



42

- Questionario de avaliagéo de conhecimentos (pré e pos-teste) (Anexo | e J):
Questionario elaborado pelo pesquisador a partir de sua experiéncia profissional e
académica composto por 10 questdes fechadas abordando os conteudos ministrados
pelo curriculo para avaliagao pré-teste, pos-teste e controle dos residentes. A questao
3 foi anulada devido a um erro no gabarito e excluida da analise, que contou, ao final,

com 9 perguntas.

- Questionario de satisfagdo com o curso/curriculo para residentes (pos-teste)
(ANEXO K): questionario elaborado pelo préprio pesquisador, contendo perguntas
relacionadas a matriz de competéncias a serem desenvolvidas pelo curriculo
composta por 26 perguntas, sendo 21 fechadas em escala Likert de 1 a 7 e as demais

fechadas de multipla escolha ou sim/n&o ou abertas.

- Checklist para Entrevista com paciente simulado (pré e pds-teste) (Anexo L):
composto por 36 itens para avaliar diferentes dimensbdes da abordagem R/E do
paciente simulado, incluindo as dimensdes éticas, a anamnese espiritual, o
diagndstico diferencial e a realizagdo de um plano de tratamento e intervengao que
incluissem a dimensao R/E. Na analise, foram excluidos da analise os 3 primeiros

itens do checklist.

4.4 PROCEDIMENTOS

Este estudo foi conduzido pelo pesquisador por meio da aplicagdo de uma
intervencao curricular no formato de teleconferéncia online de 14 horas em R/E, por
meio de 7 aulas semanais de 2 horas cada (ANEXO M) para os Residentes do
segundo ano de cada PRP elegivel. Tais teleconferéncias foram previamente
agendadas com os programas de cada residéncia e ocorreram dentro do periodo
proposto, salvo alguma necessidade de adequacido de data decorrente de algum

feriado ou imprevisto ocorrido isoladamente.

Os estudantes responderam questionarios antes e apds a intervengao
curricular incluidos na Secdo INSTRUMENTOS (ANEXOS C-K), e participaram de

duas avaliagbes praticas com duragao prevista de 30 (trinta) minutos, cada, uma antes
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e outra apos a intervengao curricular. Nestas avaliagdes, os residentes entrevistaram
um paciente simulado. Dois atores foram previamente treinados para responder aos
itens do checklist. Essas entrevistas foram gravadas e analisadas posteriormente pelo

pesquisador, individualmente, para cada residente.

Os itens avaliados foram categorizados entre SIM e NAO e o codmputo final da
soma dos itens foi usada como como comparagdo por meio da média entre os
residentes. Nessa ultima atividade foram avaliadas habilidades e atitudes no dominio
religioso-espiritual dos Residentes (pré e pds-intervengcédo) numa situagéo simulada,
com a ferramenta do Paciente Simulado. Esses mesmos questionarios e atividades
aplicados ao grupo intervengao foram também aplicados no grupo controle (residentes
ingressantes no terceiro ano) porém em apenas um momento, uma vez que eles nao

sofreram nenhuma intervencgao.

GRUPO DE INTERVENCAO: O grupo intervencdo foi composto por
residentes do segundo ano de residéncia (R-2, n=66), que foram expostos a uma
intervencao educacional introduzida de forma curricular. Essa intervengéao foi baseada
e desenvolvida através de busca na literatura cientifica e discussao com especialistas
no assunto, mais especificamente, no curriculo gerado pelo Mestrado deste autor
(Oliveira, 2019) e com base em revisao sistematica da literatura (Hathaway; Oliveira;
Mirhom; et al. 2022).

Os conteudos tematicos das aulas e respectivamente seus objetivos gerais, a
saber, as competéncias principais a serem adquiridas pelos residentes via intervengao

curricular, sdo os seguintes (ver Anexo M):

1. Aspectos conceituais e histéricos em R/E na saude mental: Conhecer as
principais questdes conceituais e histéricas na interface entre R/E com a
saude mental (religido, religiosidade, espiritualidade, coping R/E, mitos
entre ciéncia e religidao etc.) (Moreira-Almeida; Koenig; Lucchetti, 2014).
Nesta aula os residentes foram convidados a discutir e dialogar ativamente
com seus proprios conceitos de religiosidade e de espiritualidade com a
literatura, bem como apresentar sua opinidao sobre alguns pequenos

videos que abordassem o tema de mitos e verdades na historia entre a
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Ciéncia e a Religiao e de como eles poderiam impactar sua visdo de

mundo e a forma de lidar com os pacientes na pratica clinica;

. Contexto epidemiolégico e de pesquisa e diretrizes mundiais para a
psiquiatria na area de R/E: Conhecer os principais aspectos
epidemioldgicos e de pesquisa sobre a interface entre R/E e saude mental
(estatisticas sobre filiagado religiosa, impacto sobre transtornos mentais)
(Koenig, 2012). Nesta aula os residentes foram convidados a participarem
de um processo de “‘gameficagdo” em que foram expostos a diferentes
questdes envolvendo dados de pesquisa e epidemioldgicos sobre Saude
e Espiritualidade. Além disso, participaram de uma discussdo em grupo
sobre cada um dos 7 itens apresentados no Position Statement da WPA
(Moreira-Almeida; et al., 2016)

. Introdugé&o a anamnese espiritual — Método FICA (Formulagdo Bio-Psico-
Socio-Espiritual BPSE 1): Desenvolver a habilidade nos residentes de
colher uma historia espiritual (ferramenta FICA) (Puchalski; Romer, 2000).
Nesta aula os alunos foram apresentados a ferramenta FICA para coleta
da historia espiritual, por meio de Role Play. Inicialmente assistiram a um
video sobre o método FICA, em seguida viram o pesquisador
entrevistando um dos residentes na aula usando a ferramenta e depois os

residentes colheram a histéria entre si utilizando o método de Role Play;

. Aspectos éticos, diagnosticos e diagnosticos diferenciais (Formulagdo
BPSE 11): Compreender os aspectos éticos fundamentais aplicados a
pratica clinica considerando a dimensdao R/E de cada paciente e da
respectiva instituigdo em que ele esta inserido (Braghetta; Lucchetti; Ledo;
et al. 2011; Moreira-Almeida; Sharma; van Rensburg; et al. 2018); Fazer
uma avaliagdo diagndstica e diagnostica diferencial em R/E com sua
interface com a saude mental (aspectos positivos e negativos da R/E na
saude mental; transtornos mentais x experiéncias anémalas) (Foch; Silva;
Enumo, 2017; Moreira-Almeida; Cardena, 2011). Nesta aula os residentes
foram convidados a discutir 2 artigos, respectivamente sobre conceitos
éticos (beneficéncia, ndo-maleficéncia e autonomia) (Braghettta et al.

2011) e o conceito de Coping R/E (Foch; Silva; Enumo, 2017). Em seguida,
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foram utilizados dois casos clinicos € um artigo para a discussdo dos
critérios diagndsticos diferenciais entre psicopatologia e experiéncias
andmalas (Moreira-Almeida; Cardefia, 2011). E, por fim, os residentes
foram apresentados a forma de utilizagdo do formulario bio-psico-socio-
espiritual, a fim de que pudessem realizar a atividade pratica proposta na

aula seguinte;

Formulagéo Bio-Psico-Socio-Espiritual (BPSE) Il (atividade pratica). Por
meio do estudo de um caso clinico escolhido pelo residente, capacita-lo
para a formulacao bio-psico-socio-espiritual (Oliveira; Pinto, 2020; Oliveira;
Stroppa; Moreira-Almeida, 2019). Nesta aula cada residente escolheu um
paciente de seu ambulatério ou enfermaria para a aplicagao do formulario
bio-psico-sécio-espiritual e preenché-lo adequadamente, para que, na
aula seguinte, pudesse discutir com o pesquisador o melhor plano de
tratamento e proposta de intervengao para o caso trazido em questao, por

cada um;

. Plano de tratamento e intervengbes em religiosidade e espiritualidade
(Formulagdo Bio-Psico-Socio-Espiritual - BPSE V). Capacitar o residente
a fazer um plano de tratamento e uma proposta de intervencao R/E para o
seu caso clinico, numa perspectiva bio-psico-socio-espiritual . Nesta aula
foram discutidos em grupo dois artigos a respeito do tema da mesma
(Goncgalves; Lucchetti; Menezes; Vallada, 2015; Pargament; Lomax, 2013)
e discutidos os planos de tratamento e proposta de intervencao para cada

um dos casos apresentados por cada residente;

. Avaliagéo: Integragédo da religiosidade e da espiritualidade no tratamento
em psiquiatria: Avaliar os residentes com relagdo as competéncias em
relacdo a R/E desenvolvidas ao longo de todas as aulas anteriores. Nesta
aula os residentes foram expostos a um caso clinico no formato de video
e foram convidados a realizar a formulagao bio-psico-sécio-espiritual para
o mesmo. Em seguida, as formulagdes foram discutidas em grupo e os
residentes foram convidados a preencher os questionarios pos-teste da

pesquisa.
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GRUPO CONTROLE: O grupo controle foi exposto ao conteudo regular do
seu respectivo PRP e foi composto por residentes ingressantes no terceiro ano de
residéncia (R3, n=38). Os R3, antes de serem avaliados, ndo receberam nenhum
conteudo estruturado sobre R/E por parte do pesquisador. A escolha por ingressantes
no terceiro ano se da pelo fato de que esses residentes teriam formagao semelhante
aos residentes do segundo ano que participaram desse estudo. O grupo de R2 pds-
teste foi usado como grupo controle de comparagao com o grupo de R2 pré-teste. Foi
ofertada aos Residentes do grupo controle (R3), apds a coleta de dados junto a esse
grupo, a possibilidade voluntaria de participagdo no curso, caso houvesse
disponibilidade de horario por parte dos mesmos e consentimento por parte da

Coordenacéao do PRP local.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o software SPSS versdo 13.0. Foi realizada analise estatistica
descritiva calculando-se medidas de tendéncia central (média) e medidas de
dispersédo (desvio padréao) para as variaveis métricas e distribuicdo de frequéncias
para as variaveis qualitativas. Posteriormente foi feita analise estatistica inferencial
através dos testes de igualdade de médias para amostras independentes e testes de
média pareadas. Por fim realizou-se teste qui-quadrado e Analise de Correspondéncia
para as variaveis qualitativas em tabelas de contingéncia (tabelas de frequéncias

cruzadas). O valor de p adotado foi p<0,05.

4.6 APROVACAO PELO COMITE DE ETICA

O projeto teve parecer aprovado pelo comité de ética do Hospital Universitario

da Universidade Federal de Juiz de Fora com o numero 5.442.406.
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5. RESULTADOS

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E R/E DOS RESIDENTES DE PSIQUIATRIA

A amostra é composta de 104 residentes, 66 R2 e 38 R3, de 15 programas
de residéncia em psiquiatria, abrangendo 10 estados brasileiros (AL, BA, DF, GO, MG,
MS, PA, PR, RJ e SP) e todas as 5 regides do pais. Entre os R2, 50% eram do sexo
feminino, e 63,2% dos R3. Com relacdo ao estado civil, entre os R2, 11,1%
declararam-se casados, 14,3% referiram viver com um companheiro, 71,4%
identificaram-se como solteiros, 1,6% como divorciados e 1,6% eram viuvos. No grupo
R3, 30,6% declararam-se casados, 27,8% relataram viver com um companheiro,

41,6% encontravam-se solteiros. (Tabela 1)

Entre os R2, os maior grupo encontrado foi o de sem religido, mas acredita
em Deus (33,3%). Nos demais, 14,3% relataram nao ter religido e néo acreditar em
Deus (ateus); 22,2% identificaram-se como catdlicos, espiritas (14,3%), evangélicos
(7,9%) e ‘outros’ (8%) (por exemplo: budista, espiritualista, 'crista’, 'fé' e 'agnéstico').
Entre os R3, 22,2% declaram nao possuir religido, mas acreditar em Deus; 5,6% nao
possuiam religiao e ndo acreditavam em Deus (ateus); 27,7% identificaram-se como
catédlicos; 16,7% como evangélicos; 22,2% como espiritas; 2,8% como espiritualistas;

e 2,8% foram incluidos na categoria ‘outros’ (por exemplo: ‘cristad’, 'fé' e ‘agndstico’).

No que se refere a raga, entre os R2, 76,1% identificaram-se como brancos,
3,2% como negros, 17,5% como pardos e 3,2% como amarelos. No grupo R3, 77,1%

identificaram-se como brancos, 20% como pardos e 2,9% como amarelos (Tabela 1).

Tabela 1 — Perfil Sociodemografico dos Residentes de Psiquiatria: R2 e R3

R2 R3 TOTAL
VARIAVEIS N (%) N (%) N (%) P
Masculino 33 (50%) 14 (36,8%) 47 (45,2%)

SEXO Feminino 33 (50%) 24 (632%) 57 (54,8%)
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TOTAL 66 (100%) 38 (100%) 104 (100%) 0-1°
Casado 7 (11,1%) 11(30,6%) 18 (18,2%)
Vivendo comum g (1430, 10(27,8%) 19 (19,2%)
companheiro
ESTADO
CIVIL Divorciado 1(1,6%) 0 (0%) 1(1%)
Solteiro  45(71,4%) 15 (41,6%) 60 (60,6%) o,
Vidvo 1(1,6%) 0 (0%) 1 (1%)
TOTAL 63 (100%) 36 (100%) 99 (100%)
Nenhuma, mas acredito 5y 33300)  8(22,2%) 29 (29,4%)
em Deus
Nenhuma e nao
acrodito o Deus 9 (14:3%) 2(56%) 11 (11,1%)
Catolico APOSIOlICO  14(222%)  10(27.7%) 24 (24,2%)
omano
_ Evangélico/Protestante 5 (7,9%) 6 (16,7%) 11 (11,1%)
AFILIACAO
RELIGIOSA Budista 1 (1,6%) 0 (0%) 1 (1%)
Espirita 9 (14,3%) 8(22.2%) 17 (17.2%) 2
Espiritualista 1 (1,6%) 1(2,8%) 2 (2%)
Outros 3 (4,8%) 1(2,8%) 4 (4%)
TOTAL 63 (100%) 36 (100%) 99 (100%)
Branco 48 (76,1%) 27 (77,1%) 75 (76,5%)
Negro  2(3,2%) 0 (0%) 2 (2%)
RAGA Pardo 11 (17,5%) 7 (20%) 18 (18,4%)
0.75
Amarelo 2 (3,2%) 1(2,9%) 3 (3,1%)
TOTAL 63 (100%) 35(100%) 98 (100%)

Em relagdo a idade, a média dos R2 foi de 28,1 anos, e a do grupo R3

alcancou 29,9 anos (Tabela 2).

Tabela 2 — Idade dos R2 e R3

IDADE (ANOS) R2 R3 TOTAL p
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(n=61) (n=35) (n=96)
Média 28,1 29,9 28,7
Desvio Padrao 129 13,8 13,3
Mediana 27 28 28 0.01
Minimo 24 25 24
Maximo 37 41 41
Moda 26 28 28

A amostra mostrou-se mais espiritualizada do que religiosa. Em ambos os
grupos, os residentes apresentaram escores proximos a neutralidade quanto a
incorporagao de praticas religiosas e espirituais em seu estilo de vida. Esse escore
varia de 1 a 7, em que 1 é “discordo fortemente”, 4 é “neutro” e 7 é “concordo
fortemente” (Tabela 3). Essa medida foi usada a partir das 3 primeiras questdes do
CIQ (Anexos G e H).

Tabela 3 — Perfil R/E dos residentes

R2 (n=44) R3 (n=33)
VARIAVEIS
Média (+DP) Média (+tDP)
Pessoa religiosa 3,5 (£1,8) 4,2 (£2,0)
Pessoa espiritualizada 4,6 (x1,8) 5,3 (¢1,5)
Praticas R/E como parte do 3.8 (+1,9) 4,6 (+1,9)*

estilo de vida

Escore Likert de 1 a 7, em que 1 corresponde a ‘discordo totalmente’, 4 a ‘neutro’ e 7 a ‘concordo totalmente’.
*n=34

Com relagao a Religiosidade Organizacional (RO), a amostra apresentou-se
da seguinte forma: entre os R2, 60,2% nunca frequentam ou frequentam 1 vez por
ano ou menos um centro religioso, 27% frequentam algumas vezes por ano, 4,8%
frequentam 2 a 3 vezes por més e 8% uma ou mais vezes por semana. Entre os R3,

40,5% nunca frequentam ou frequentam 1 vez por ano ou menos um centro religioso,
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35,2% frequentam algumas vezes por ano e 24,3% uma ou mais vezes por semana.
(Tabela4). A RO dos R2 (pré-teste) (Média: 2,33 DP+1,27) foi maiorque a  dos
R3 (Média: 3,05, DP+1,61) (p= 0,02).

No que se refere a Religiosidade N&o-Organizacional (RNO), entre os R2,
52,3% praticam raramente, nunca ou poucas vezes por més; 28,6% praticam uma vez
por semana ou mais; 17,5% praticam diariamente; e 1,6% realizam praticas mais de
uma vez por dia. Entre os R3, 37,9% praticam raramente, nunca ou poucas vezes por
més; 35,1% praticam uma vez por semana ou mais; e 27% praticam diariamente.
(Tabela 4). Nao houve diferenca de RNO entre  os R2 (pré-teste) (Média: 2,76
DP:1,60)e  os R3 (Média: 3,16, DP+1,64) (p= 0,24).

A Religiosidade Intrinseca (RI) avalia trés dimensdes, a saber, sentir a
presenca de Deus, ter as crengas por tras do viver e esforgar-se para viver os
preceitos de sua religiosidade. Para cada uma delas, os resultados para os R2 e R3

foram os seguintes:

Sentir a presenga de Deus: entre os R2, 61,9% consideraram que isso
“totalmente verdade para mim” ou “em geral € verdade”, enquanto 28,6% afirmaram
que “ndo é verdade” ou “em geral ndo é verdade”. Apenas 9,5% assinalaram “nao
estou certo”. Entre os R3, 83,8% consideraram que “é totalmente verdade para mim”
ou “em geral é verdade”, e 16,2% que “ndo é verdade” ou “em geral ndo € verdade”.
Neste quesito, houve entre os R2 (pré-teste) (Média: 3,41 DP+1,40)
e os R3 (Média: 4,00, DP+1,29), (p=0,04).

Ter as crengas por tras do viver: entre os R2, 42,8% consideraram que isso
“é totalmente verdade para mim” ou “em geral é verdade”, 42,9% avaliaram como “nao
€ verdade” ou “em geral nao é verdade” e 14,3% nao tinham certeza. Entre os R3,
51,4% consideraram que “totalmente verdade para mim” ou “em geral é verdade”,
37,8% afirmaram “ndo é verdade” ou “em geral ndo é verdade” e 10,8% nao tinham
certeza. Neste quesito, houve entre os R2 (pré-teste) (Média: 2,82 DP+1,33) e os R3
(Média: 3,05, DP+1,47), (p=0,43).

Esforco para viver os preceitos da religiosidade: entre os R2, 23,8%
consideraram que “totalmente verdade para mim” ou “em geral é verdade”, 60,3% “nao

€ verdade” ou “em geral ndo é verdade” e 15,9% nao tinham certeza. Entre os R3,
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43,3% afirmaram que “totalmente verdade para mim” ou “em geral é verdade”, 37,8%
avaliaram como “n&o é verdade” ou “em geral ndo é verdade” e 18,9% nao tinham

certeza. (Tabela 4). Neste quesito, houve entre R2 (pré-teste) (Média: 2,30 DP+1,32)
e os R3 (Média: 2,92, DP+1,44), (p=0,03).

Tabela 4 — Dimensoes de R/E dos residentes
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Variaveis R2 R3 Total P
RELIGIOSIDADE ORGANIZACIONAL (RO) N (%) N (%) N (%)
Nunca 19  (30,1%) 6 (16,2%) 25 (25%)
<1x/ano 19  (30,1%) 9 (24,3%) 28 (28%)
Algumas vezes por ano 17 (27%) 13 (35,2%) 30 (30%)
2-3x/més 3 (4,8%) 0 (0%) 3 (3%) 0.10
1x/semana 3 (4,8%) 4 (10,8%) 7 (T%)
21x/semana 2 (3,2%) 5 (13,5%) 7 (7%)
TOTAL 63 100% 37 100% 100 (100%)
RELIGIOSIDADE NAO-ORGANIZACIONAL
(RNO) N (%) N (%) N (%)
Raramente ou nunca 21 (33,3%) 11 (29,7%) 32 (32%)
Poucas vezes por més 12 (19%) 3 (8,2%) 15  (15%)
1x/semana 4 (6,3%) 2 (5,4%) 6 (6%) 0.53
22x/semana 14 (22,3%) 11 (29,7%) 25 (25%)
1x/dia 11 (17,5%) 10 (27%) 21 (21%)
>1x/dia 1 (1,6%) 0 (0%) 1 (1%)
TOTAL 63 (100%) 37 100% 100 (100%)
RELIGIOSIDADE INTRINSENCA (RI)
Sentir a presenga gaen%jus (ou do Espirito N (%) N (%) N (%)
Nao é verdade 10 (15,9%) 4  (10,8%) 14 (14%)
Em geral ndo é verdade 8 (12,7%) 2 (5,4%) 10 10%)
Nio estou certo 6 (9,5%) 0 (0%) 6 (6%) 0.09
Em geral é verdade 24 (38,1%) 15 (40,5%) 39  (39%)
Totalmente verdade para mim 15  (23,8%) 16 (43,3%) 31 (31%)
TOTAL 63 (100%) 37 100% 100 100%
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RELIGIOSIDADE INTRINSECA (RI)

As minhas crencas religiosas estao
realmente por tras de toda a minha maneira

de viver N (%) N (%) N (%)
Nao é verdade 16 (25,4%) 9 (24,3%) 25 (25%)
Em geral ndo é verdade 11 (17,5%) 5 (13,5%) 16  (16%)
0.75
N&o estou certo 9 (14,3%) 4  (10,8%) 13 (13%)
Em geral é verdade 22 (34,9%) 13 (35,1%) 35 (35%)
Totalmente verdade para mim 5 (7,9%) 6 (16,3%) 11 (11%)
TOTAL 63 (100%) 37 (100%) 100 (100%)
RELIGIOSIDADE INTRINSECA (RI)
e N ) Nt N e
Nao é verdade 25 (39,7%) 10  (27%) 35 (35%)
Em geral néo é verdade 13 (20,6%) 4 (10,8%) 17 (17%) 0.24
Nao estou certo 10 (15,9%) 7  (18,9%) 17 (17%)
Em geral é verdade 11 (17,5%) 11 (29,7%) 22 (22%)
Totalmente verdade para mim 4 (6,3%) 5 (13,6%) 9 (9%)
TOTAL 63 (100%) 37 (100%) 100 (100%)

5.2 AVALIACAO DO IMPACTO DA INTERVENCAO: CRENCAS, ATITUDES E
COMPETENCIAS DOS RESIDENTES

Em geral, comparando-se os escores dos

R2 antes e apds a intervencgao,

observou-se ganho na competéncia e em atitudes e crengas relacionadas a R/E na

pratica clinica. Houve aumento na percepg¢ao da propriedade em se abordar o tema

da R/E, na investigagao da R/E do paciente/ familiar, e no sentir-se a vontade para a

abordagem da R/E do paciente/familiar quando este o traz a tona. (Tabela 5), na

escuta empatica, na manutengao do foco durante o tema, no encorajamento a R/E do
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paciente e em rezar com o paciente (Tabela 6); e na redugao de barreiras para abordar

a R/E durante a pratica clinica.

Os R2 apods o treinamento também diferiram do grupo controle (R3),

sentindo -se mais a vontade quando o paciente traz o tema R/E a tona (Tabela 5).

Tabela 5 — Avaliagao da intervencao — Abordagem da R/E do paciente

VARIAVEIS N  Média (+DP) P

Pré 42 2,07 (x0,46)

Influéncia da R/E na satde do paciente! pgg 42 2,09 (+0,53) 812

R3 35 2,11 (x0,63) 717

Apropriado abordar R/E quando o paciente/familiar Pré 42 1,83 (0,66) 006

2
trazotema® pss 42 1,55(0,50)

R3 35 1,63 (x0,55) ,537

Apropriado perguntar sobre a R/E do Pré 41 1,61 (0,66) 323
- T 2 ’
paciente/familiar Pés 41 1,51 (0,55)

R3 35 1,49 (£0,51) 759

Sentiria-se a vontade em debater R/E se o Pre 42 2,21 (£0,79) 000

paciente/familiar trouxesse o tema® Pos 42 1,55 (£0,50)

R3 35 1,80(x0,63) ,039

Se sim, a frequéncia com que pergunta sobre a R/E Pre 38 2,37 (0,71)

,556

do paciente/familiar* Pés 38 2,45 (£0,65)
R3 34 2,29 (+0,76) 412

A frequéncia com que pacientes/familiares se Pré 39 2,00 (x0,73)
sentem desconfortaveis quando se pergunta sobre 132

RES P6s 39  2,21(x0,73)



R3 34 2,30 (¢1,03) ,562

"Extrema [1], Muita [2], Alguma [3], Pouca [4], Muito pouca ou nenhuma [5].

2Sempre apropriado [1], Costumeiramente apropriado [2], Costumeiramente inapropriado [3],

Sempre inapropriado [4].
3Concordo totalmente [1], Concordo [2], Discordo [3], Discordo totalmente [4].
4Raramente [1], Algumas vezes [2], Frequentemente [3], Sempre [4].

SNunca [1], Raramente [2], Algumas vezes [3], Frequentemente [4], Sempre [5].

Tabela 6 — Atitudes dos residentes diante da R/E do paciente: antes e apés o
treinamento

Atitude N Média (+DP) P
Pré 40 4,48 (+0,60)
Escuta cuidadosa e empatica ,011
Pos 40 4,70 (+0,56)
R3 35 4,66 (+0,76) ,636
Pré 41 2,42 (x0,77)
Tenta mudar de assunto, com jeito ,018
Pos 41 2,07 (x0,72)
R3 35 2,09 (x0,56) ,875
Encorajamento acerca da R/E dos Pré 40 3,43 (£0,93) ,012
pacientes
Pos 40 3,80 (+0,85)
R3 35 3,80 (x1,02) ,845
Compartilha respeitosamente sobre sua Pré 40 2,08 (+0,92)
RIE 711
Pos 40 2,14 (+1,04)
R3 35 2,09 (£1,12) ,842
Rezar com o paciente Pré 41 1,17 (x 0,38)
Pés 41 1,37 (£ 0,58) 031

R3 35 1,26 (x0,56) ,216
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Escore: Nunca [1], Raramente [2], Algumas vezes [3], Frequentemente [4], Sempre [5].

O efeito mais expressivo ocorreu no senso de competéncia que os residentes
tém sobre a abordagem da R/E, que quase dobrou em todos os itens (Tabela 7). Esse
senso de competéncia foi feito por meio da média da somatoéria dos itens de
autoavaliagdo nas questdes 11 a 16 do questionario de competéncias religiosas

espirituais (Anexo F).

Tabela 7 — Competéncias do residente autorreferidas em R/E na clinica

Competéncia N Média (+tDP) P
Considerar aspectos conceituais, Pré 43 3,14 (1,30) 000
epidemiolégicos e histéricos Pos 43 4,93 (£1,01)
R3 37 3,57 (+1,56) ,000
Pré 43 3,40 (¢1,42)
Coletar historia religiosa-espiritual Pés 43 5,51(£0,94) ,000
R3 37 4,30 (+1,71) ,000
Pré 42 3,69 (£1,39)
Considerar questoes éticas Pos 42 5,69 (+0,98) ,000
R3 37 4,65 (+1,55) ,001
Realizar diagnéstico e diagnodstico Pré 43 3,05 (£1,19)
diferencial adequado  pyg 43 5,67(0,97) .000
R3 37 3,78 (x1,60) ,000
Pré 43 3,49 (+1,39)
Realizar formulagao bio-psi-socio-espiritual Pods 43 5,40 (£0,90) ,000
R3 36 4,31 (+1,52) ,000

Pré 42 2,52 (+1,25)
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Realizar plano de tratamento e considerar Pos 42 5,34 (£0.91) 000

intervengées R/E

R3 36 3,08 (+1,56) ,000

Escore Likert de 1 a 7, em que 1 corresponde a ‘discordo totalmente’, 4 a ‘neutro’ e 7 a ‘concordo totalmente’.

Observou-se aumento na proporcgao de residentes que se sentem totalmente
a vontade para discutir questdes de R/E com o paciente, passando de 19,7% no pré-
teste para 46,7% no pos-teste. Houve também redugdo na frequéncia com que
mudam de assunto ao abordar temas de R/E (de 42,6% para 25,1%). Vale destacar
que apenas um residente manifestou a opinido de que o tema de R/E nao deveria

integrar o curriculo de um programa de residéncia em psiquiatria.

Além disso, quanto a forma de integracao do conteudo de R/E a formagao do
residente, no pré-teste, 27,4% consideraram que deveria ser obrigatoria; 32,3%,
optativa; 29%, inserida nas disciplinas existentes (como psicopatologia e
psicoterapia); € 9,7%, por meio de cursos, eventos e estagios. No pds-teste, observou-

se aumento na preferéncia por disciplina optativa, atingindo 45,2%.

O escore médio de auto-avaliacdo de competéncia dos R2 apds o
treinamento (5,42 DP = 0,81) foi maior que antes (3,199 DP=0,94,p<0,001)e
que no grupo controle, os R3 (3,91 DP=1,25), p<0,001).

5.3 BARREIRAS E DESAFIOS PARA ABORDAR A R/E DOS PACIENTES E
FAMILIARES

No pré -teste, entre os R2, 45 residentes do segundo ano (73,8%) relataram
a presencga de alguma barreira a abordagem de R/E na pratica clinica (Tabela 8). A
barreira mais frequente foi conhecimento ou treinamento insuficiente (66,7%), seguida
pelo receio de ofender os pacientes (42,2%). Um pouco mais de um tergo dos
participantes também apontou tempo insuficiente e a manutencdo da neutralidade

profissional como obstaculos.
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Entre os R2 que relataram alguma barreira (n = 45; 73,8%), houve uma grande
diminuigéo no pés-teste, com 26 residentes (57,8%) ainda apontando alguma barreira
a abordagem de R/E. Entre os R3, 24 residentes (66,7%) referiram barreiras. Todas
as barreiras foram menores apos o treinamento, exceto “tempo insuficiente”. A
reducao das barreiras entre pré e poés-teste foi estatisticamente significativa para

desconforto geral (Qui-quadrado, p = 0,05) e neutralidade profissional (p = 0,01).

Apenas dois residentes consideraram, no pré-teste, que nao seria sua fungao
abordar o tema R/E com o paciente; no pds-teste, nenhum residente manteve essa
barreira. Além disso, em nenhum dos momentos avaliados (pré ou pos-teste) algum

residente do segundo ano se recusou a discutir questdes de R/E durante a pratica

clinica.
Tabela 8 — Barreiras/Desafios a abordagem da R/E dos pacientes
R2 R2 R3
i (Pré-teste — SIM) (Pos-teste — SIM) (Controle — SIM)
VARIAVEIS
N=45 (%) N=26 (%) N=24 (%)
Desconforto geral com R/E 14 (31,1%) 7 (24,1%) 5 (20,8%)
Conhecimento/Treinamento 30 (66,7%) 3 (10,3%) 11 (45.8%)
insuficiente
Tempo insuficiente 16 (35,6%) 24 (82,8%) 9 (37,5%)
Receio de ofender paciente 19 (42,2%) 4 (13,8%) 10 (41,7%)
Receio de reprovacao dos colegas 2 (4,4%) 0 (0%) 6 (25%)
Neutralidade profissional 16 (35,6%) 6 (20,7%) 11 (45,8%)
N&ao é minha fungao 2 (4,4%) 0 (0%) 4 (16,7%)
Recuso-me a falar desses assuntos no 0 (0%) 0 (0%) 1(4,2%)

meu trabalho

Ao comparar o desempenho dos R2 no pés-teste com o dos R3, observa-se
que os R2 demonstram maior reconhecimento de que os pacientes desejam a

integracao da abordagem de R/E no cuidado clinico. O grupo R2 também apresenta
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maior percepgao de competéncia quanto a identificagdo do momento adequado para
a coleta da historia espiritual e como realiza-la, bem como a aplicagéo dos critérios do

DSM no manejo de problemas religiosos e espirituais (Tabela 9).

Além disso, houve uma redugdo da incerteza em relagdo as estratégias

apropriadas para lidar com questdes de R/E levantadas pelos pacientes/familiares.
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Tabela 9 — Comparacgao do impacto curricular entre R2 (pos-teste) e R3 (controle)

VARIAVEIS N Média (xDP) P
Discutir R/IE com paciente ndo é R2 pés 44 1,64 (£1,04) 0,44
apropriado
R3 34 1,82 (£1,09) 0,44
Maioria dos pacientes deseja abordar RIE R2 pés 43 4,98 (+1,32) 0,14
R3 34 4,56 (£1,13) 0,14
Capacidade de avaliar quando coletar R2 pés 44 5,61 (x0,87) <0,001
historia R/E
R3 34 4,35 (+1,45) <0,001
Experiéncia/Treinamento suficiente para R2 pés 44 5,32 (+1,03) <0,001
coletar histéria R/E
R3 34 2,97 (£1,40) <0,001
Capacidade de avaliar quando usar DSM R2 pés 45 5,07 (£1,40) <0,001
para identificar problemas religiosos e
... . R3 34 2,68 (+1,39) <0,001
espirituais
Incerteza como lidar com questdes R/E do R2 pés 45 3,00 (£1,40) 0,003
paciente
R3 33 3,97 (£1,38) 0,003
Forte contratransferéncia com R/E R2 pés 45 2,33 (£1,30) 0,95
R3 34 2,35 (+1,43) 0,95

Escore Likert de 1 a 7, em que 1 corresponde a ‘discordo totalmente’, 4 a ‘neutro’ e 7 a ‘concordo totalmente’.
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Conforme a Tabela 10, observa-se um pequeno aumento (aproximadamente
10%) nos niveis de R/E dos R2 entre o inicio e o final do curso, sendo o aumento mais
expressivo em considerar-se espiritualizado. Ao se comparar o grupo e R2 (pos-teste)
com o grupo de R3, ndo se encontrou mudanga estatisticamente significativa no perfil

R/E dos residentes.

Tabela 10 — Impacto do curso sobre o perfil da R/E dos R2 pré, R2 pés-teste e R3

VARIAVEIS R2 N Média (+DP) P
Pré 42 3,38 (+1,75)
Pessoareligiosa Pés 42 3,55 (x1,80) <0,001
R3 33 4,15(x2,02) 0,107
Pré 43 4,44 (+1,85)
Pessoa espiritualizada Poés 43 4,95 (£1,63) <0,001
R3 33 5,27 (¢1,53) 0,384
Praticas R/E como Pre 43 3,70 (x1,95)

parte do estilodevida pss 43 386 (£1,79) <0,001

R3 34 4,62 (x1,91) 0,061

Escore Likert de 1 a 7, em que 1 corresponde a ‘discordo totalmente’, 4 a ‘neutro’ e 7

a ‘concordo totalmente’.

5.4 HABILIDADES COM PACIENTE SIMULADO

Houve um grande aumento (aproximadamente 50%) na média de acertos dos
R2 na avaliagdo com paciente simulado, passando de 16 + 3,8 (em um total de 32

itens) no pré-teste para 22,4 + 4 no poés-teste (p < 0,001). No grupo controle (R3),
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observou-se média de 17,8 acertos em 32 itens (DP = 3,0; n=28), também com

significancia estatistica (p < 0,001).

Os R3 apresentaram uma linha de base mais elevada, com nivel pessoal de
R/E superior ao dos R2, com maior propor¢ao de mulheres, além de média inicial

(17,8) superior a registrada pelos R2 no pré-teste.

Tabela 11 — Pontuagao dos acertos com paciente simulado

Grupos N Média (+tDP) Mediana Minimo Maximo Moda P

R2pré 57 16 (£3,8) 15 9 24 14
R2pés 32 22,4 (+4,0) 22,5 14 29 19 p<0,001
R3 controle g 17,8 (£3,0) 18 13 23 19

Total de itens do checklist: 32.

5.5 FREQUENCIA AS AULAS E SATISFACAO COM O CURSO

Os R2 assistiram em média 5,5 £1,9 aulas (mediana 6 e moda 7). Observou-
se que 65,2% dos residentes assistiram a pelo menos 5 aulas, e 48,5% da amostra

compareceu a todas as 7 aulas (Tabela 12).

Tabela 12 — Total de aulas assistidas

Aulas assistidas n (%) % Cumulativo
1 4 (6,1%) 6,1%
2 3 (4,5%) 10,6%

3 4 (6,1%) 16,7%
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4 6 (9,1%) 25,8%
5 6 (9,1%) 34,8%
6 11 (16,7%) 51,5%
7 32 (48,5%) 100%

Cada uma das aulas foi frequentada por ao menos dois tercos dos residentes
(Tabela 13).

Tabela 13 — Frequéncia em cada aula (n=66)

Presen¢a em cada aula N (%)
1 58 (87,9%)
2 54 (81,8%)
3 55 (83,3%)
4 57 (86,4%)
5 47 (71,2%)
6 46 (69,7%)
7 49 (74,2%)

Apenas uma minoria dos residentes havia previamente lido material sobre R/E
para a pratica clinica (20%) ou participado de formagao anterior no tema em cursos
ou eventos (9,1%). A maioria considerou necessaria uma reciclagem periddica a cada

1 a 10 anos (71,1%) para o curriculo ministrado. (Tabela 14)

Tabela 14 — Experiéncia e atualizagao curricular em R/E
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VARIAVEIS

N (%)

Leituras prévias em R/E para a

clinica

Intervalo recomendado para

atualizagao curricular

Formacgao académica anterior em

R/E para a clinica

Sim, ja havia lido.

Total

N&o acho necessario repetir o curso para me

manter atualizado

Em 1 ano ou menos
Entre 1 ano e 5 anos
Entre 5 anos e 10 anos
Apods 10 anos

Total

Sim, ja havia feito.

Total

9 (20%)

45 (100%)

9 (20%)

3 (6,7%)

17 (37.8%)

15 (33,3%)
1(2,2%)

45 (100%)

4(9,1%)

44 (100%)

Outros topicos sobre a satisfagdo com o curriculo foram avaliados, como a

eficiéncia do treinamento para o desenvolvimento de competéncias (Tabela 15), a

possivel indicagao do curso a terceiros (Tabela 16) e a influéncia profissional e pessoal

do curso/curriculo (Tabela 17). Sobre eles, destacam-se os seguintes resultados.

Tabela 15 - Eficiéncia de treinamento para desenvolvimento de competéncias na

abordagem da R/E

VARIAVEIS

N Média *DP Mediana Minimo

Maximo Moda

Considerar aspectos conceituais,

epidemioldgicos e histéricos

Coletar historia religiosa-

espiritual

Considerar questoes éticas

45 5,4 +1,1 5,0 2,0
45 5,9 +0,8 6,0 4,0
45 5,8 +1,0 6,0 3,0

7,0 5,0
7,0 6,0
7,0 6,0



Realizar diagnéstico e

diagnostico diferencial adequado

Realizar formulagao bio-psi-

socio-espiritual

Realizar plano de tratamento e

considerar intervengdes R/E

44

44

45

5,9

5,9

5,6

+1,0

6,0

6,0

6,0

4,0

4,0

2,0

7,0

7,0

7,0

6,0

6,0

6,0
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Escore Likert de 1 a 7, em que 1 corresponde a ‘discordo totalmente’, 4 a ‘neutro’ e 7 a ‘concordo totalmente’.

Tabela 16 — Indicagao do curso

Indica o curso para: N Média *DP Mediana Minimo Maximo Moda

Preceptores de psiquiatria 44 5,6 +1,2 6,0 2,0 7,0 6,0

Residentes de psiquiatria 44 5,7 +1,2 6,0 3,0 7,0 6,0

Preceptores de outras 45 5.3 £13 5.0 10 7.0 5.0
especialidades médicas

Residentes de outras 45 5.3 14 5.0 10 7.0 5.0
especialidades médicas

Estudantes de outras areas da 45 56 £13 6.0 10 7.0 7.0
saude mental

Profissionais de outras areas 44 57 £13 6.0 10 7.0 6.0
da saude mental

Psiquiatras 44 5,8 +1,3 6,0 1,0 7,0 7,0

Médicos de outras 44 5,2 +1,3 5,0 1,0 7,0 5,0

especialidades

Escore Likert de 1 a 7, em que 1 corresponde a ‘discordo totalmente’, 4 a ‘neutro’ e 7 a ‘concordo totalmente’.

Tabela 17 — Influéncia profissional e pessoal do curso

Variaveis

N

Média

iDP

Mediana

Minimo

Maximo

Moda
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Influenciou positivamente

45 5,8 +1,2 6,0 1,0 7,0 7,0
minha pratica clinica

Ajudou-me de maneira 45 4,6 +1,9 5,0 1,0 7,0 4,0
pessoal

Conteudo relevante para 44 5.1 18 6.0 10 7.0 6.0
minha atuagao

Desempenho do corpo 45 6,0 +1,0 6,0 3,0 7,0 6,0
docente

Atividades que estimularam 45 5.4 £13 6.0 2.0 7.0 5.0
meu aprendizado

Conseguirei utilizar o que 45 5.6 0,9 6.0 3.0 7.0 5.0
aprendi no meu dia a dia

Foi boa maneira para 45 5.6 £1.0 6.0 3.0 7.0 6.0
aprender o conteudo

Nota para o curso* 43 8,0 +1,2 8,0 5,0 10,0 8,0

Escore Likert de 1 a 7, em que 1 corresponde a ‘discordo totalmente’, 4 a ‘neutro’ e 7 a ‘concordo totalmente’

*Nota de 0 a 10.

Em uma escala de 1 a 7, a satisfacdo com todos os itens do curso — com
excecado de apenas um item, relacionado a capacidade do curso de contribuir de
maneira pessoal — situou-se entre 5 e 6, sendo 6 a mediana e a moda mais frequente.
A nota geral atribuida ao curriculo, em uma escala de 1 a 10, apresentou média de 8

(DP = 1,2), evidenciando elevado grau de satisfagdo com o curso.

Em relacdo a influéncia pessoal do curso sobre os residentes (Tabela 17), a
média foi de 4,6, ligeiramente acima do ponto neutro da escala (4). A mediana foi 5,
indicando que metade dos participantes percebeu uma influéncia pessoal positiva do
curso. Esse resultado parece refletir o aumento nos niveis de R/E pessoal observados

entre o pré e o pos-teste no grupo de R2.

6 DISCUSSAO

6.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E R/E



67

Houve um predominio de residentes solteiros e brancos. E com relacdo a
idade dos residentes, tal como esperado, o grupo de R3 foi um pouco mais velho do
que o grupo de R2. Quanto ao sexo, observou-se uma distribuicdo equivalente entre
homens e mulheres no grupo de R2 e predominancia feminina entre os R3. Entretanto,
essa diferenca nao foi estatisticamente significativa, possivelmente em razéo de erro
tipo I, decorrente do tamanho amostral pequeno, gerando baixo poder estatistico para

detectar diferencas reais.

Em relacédo ao presente estudo, a amostra se considerou mais espiritual do
que religiosa, e com baixa frequéncia a instituicbes religiosas. Da mesma forma,
segundo Vasconcelos, Lucchetti; Cavalcanti; et al. (2020), em relacdo as
caracteristicas religiosas pessoais da amostra, a maioria dos residentes acreditava
em um poder superior (88,0%); buscava em Deus forga, apoio e orientagao (81,0%);
acreditava em vida apos a morte (62,8%); teve uma experiéncia religiosa ou espiritual
que mudou sua vida (56,4%); e se considerava muito ou moderadamente espiritual
(69,8%) e muito ou moderadamente religiosa (57,5%). Apesar dessas caracteristicas,
apenas 22,1% frequentavam cultos religiosos uma vez por semana ou mais, e 38,7%

dedicavam tempo a atividades religiosas.

Neste estudo, houve predominania na amostra do sexo feminino. Em estudo
que avaliou atitudes, conhecimentos e experiéncias em R/E de médicos residentes
brasileiros, o sexo feminino foi um dos fatores associados a maior frequéncia de
discussdo de R/E e opinides mais positivas a respeito desse tema (Vasconcelos;
Lucchetti; Cavalcanti; et al. 2020).

No tocante a filiagao religiosa, observa-se que, em comparagao com os dados
do Censo do IBGE de 2022, os residentes apresentaram uma proporgao
consideravelmente maior de pessoas sem religido (40,5% vs 9,3%) e de espiritas
(17,2% vs 1,8%), e menor proporgao de catdlicos (24,2% vs 56,7%) e evangélicos
(11,1% vs 26,9%).

Segundo Paulino (2019), "alguns autores tém sugerido a existéncia de um
“religious gap”, diferenga entre a religiao da populagao geral e dos profissionais de

saude mental, e que ela estaria associada a fatores como influéncia de autores e
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ideologias materialistas e antirreligiosas que descartam ou patologizam a R/E, além
de mitos histoéricos do conflito entre ciéncia e religiao (Baetz et al., 2004; Cloninger,
2013; Lukoff, Lu, & Turner, 1992; Moreira-Almeida et al., 2014). Uma forte ideologia
cientificista materialista pode contribuir para a incapacidade de alguns profissionais
em avaliar o funcionamento R/E ou até mesmo em considerar com seriedade a R/E

ou outros aspectos culturais da experiéncia do paciente (Post, 1993).”

Ainda segundo Paulino (s.d.), as evidéncias existentes indicaram que, embora
a maioria dos psicologos e psiquiatras refira uma afiliagao religiosa, o numero de néo
afiliados é maior que o da populagéo geral: Alemanha (24,7% populagédo x 41,2%
Psicdlogos), Australia (24,2% populagao x 43% Psiquiatras), Brasil (7,9% populagéo
x 33% Psiquiatras) e EUA (16,4% populagao x 30% Psicdlogos). Entretanto, deve-se
ter cautela em comparar os dados de psiquiatras e psicologos com a populacéo geral,
pois esses profissionais tendem a diferir da populagao geral em diversos fatores como
maiores niveis de escolaridade e renda, que podem se constituir em variaveis de

confusao nas comparacgoes.

Em relagao a maior prevaléncia de espiritas, essa diferenga expressiva entre
os dados do IBGE e deste estudo poderia ser explicada, dentre outras razdes, pela
grande interrelagdo entre instituicdes de saude mental e Espiritismo, na medida em
que varias dessas instituicdes foram fundadas pelo movimento espirita, bem como
pelo fato de haver maior escolaridade entre os espiritas, tendo em vista que o Censo
2022 mostrou uma maior propor¢ao de espiritas entre os brasileiros de escolaridade
universitaria (IBGE, 2023, Almeida, 2020; Da Silva, 2016).

Essa interpretacao é corroborada pelos resultados de outros dois estudos com
psiquiatras brasileiros. Em um estudo que investigou a R/E em psiquiatras brasileiros
(n=484), Menegatti-Cequini e colegas (2016), por exemplo, identificaram maior
frequéncia de espiritas (18%) e de individuos sem religido (32,6%), bem como
menores proporgdes de catdlicos (31,2%) e protestantes (7,4%). Outro estudo, com
psiquiatras da Faculdade de Medicina da USP (n=121), apresentou resultados
convergentes, registrando 33,7% de catdlicos, 9,6% de evangélicos/protestantes, 6%
de espiritas e 42,8% de pessoas sem religido (Menegatti-Cequini; Maraldi; Peres; et
al., 2019; Paulino, s.d.).
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Sobre a R/E pessoal, os R3 declararam-se mais religiosos e espiritualizados
do que os R2. Observou-se uma mudanca nos niveis de R/E do grupo de R2 do pré-
teste para o pos-teste, possivelmente associada a propria interveng¢ao. De modo geral,
a amostra de R2 mostrou-se mais espiritualizada do que religiosa. Nao houve
mudanca estatisticamente significativa quando se comparou o grupo de R2 (pds-teste)

com o grupo de R3 com relagao a este quesito.

Esses achados sdo semelhantes aos de estudos que investigaram psiquiatras
sobre esse tema. Em um deles, 31% da amostra considerou-se muito ou
moderadamente religiosa, enquanto 53,5% declarou ser bastante ou moderadamente
espiritualizada (Menegatti-Cequini; Maraldi; Peres; et al. 2019). Em outro estudo,
68,7% relataram ser muito ou moderadamente espiritualizados, ao passo que 43,3%
se consideraram muito ou moderadamente religiosos (Menegatti-Cequini; Gongalves;
Ledo; et al. 2016). Kattan e Talwar (2013) encontraram que mais da metade dos

residentes declarou-se espiritual ou religiosa.

Um estudo realizado com residentes de diferentes especialidades médicas
analisou o perfil de R/E e identificou, no que se refere a Religiosidade Organizacional
(RO), a seguinte distribuigdo: 25,3% nao frequentavam ou frequentavam menos de
uma vez ao ano um centro religioso; 40,5% relatavam frequéncia de algumas vezes
ao ano; 12,2% compareciam de duas a trés vezes por més; 17,6% frequentavam pelo
menos uma vez por semana; e 4,5% apresentavam frequéncia superior a uma vez por

semana (Vasconcelos; Lucchetti; Cavalcanti; et al. 2020).

Em comparagdo com os achados de Vasconcelos e colegas (2020) em
relacdo a RO, na presente pesquisa foi maior a porcentagem dos residentes que nao
frequentavam ou frequentavam menos de uma vez ao ano ou menos (53%), bem
como a frequéncia superior a uma vez por semana (7%). Enquanto a frequéncia de
algumas vezes ao ano (30%), de duas a trés vezes por més (3%) e uma vez por

semana (7%), foram menores.

Em nosso estudo, tanto os R2 (3,2%) quanto os R3 (13,5%) apresentaram
niveis de RO muito inferiores ao da populagéo geral (37,2%) em relagao a frequéncia
religiosa igual ou superior a uma vez por semana (Moreira-Almeida; Pinsky; Zaleski;

Laranjeira, 2010). Além disso, o grupo de R3 demonstrou maior RO, considerando-se
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as categorias 'uma vez por semana' e 'mais de uma vez por semana’', bem como maior
frequéncia na percepgao da presencga de Deus, quando comparados ao grupo de R2,
na RI. Como hipotese, um dos possiveis motivos que poderia justificar esta diferenga
pode ser a de que o grupo e R3 estivesse com menor carga horaria formal destinada
aresidéncia em si, fato que geraria maior disponibilidade para atividades religiosas de

carater Organizacional.

No que se refere a Religiosidade Nao-Organizacional (RNO), o estudo de
Vasconcelos apresentou que 39,3% dos residentes praticavam raramente, nunca ou
apenas algumas vezes por més; 21,9% relatavam praticas religiosas uma vez por
semana ou mais; 31,8% realizavam praticas diariamente; e 6,9% declararam
engajamento em praticas mais de uma vez ao dia (Vasconcelos; Lucchetti; Cavalcanti;
et al. 2020). Em comparagao com os residentes do presente estudo, a RNO foi maior
para quem praticava raramente, nunca ou apenas algumas vezes por més (52,3%) e
praticas religiosas uma vez por semana ou mais (28,6%), enquanto para quem relatou

a pratica diaria (17,5%) e mais de uma vez ao dia (1,6%) foram menores.

Com relagcdo a Religiosidade Intrinseca (RI), os residentes do presente
estudo, sobre sentir a presencga de Deus, 61,9% consideraram que € verdade ou que
em geral é verdade, enquanto 15,9% relataram que ndo é ou em geral ndo é verdade.
Ja na amostra de residentes de outro estudo (Vasconcelos; Lucchetti; Cavalcanti; et
al. 2020), sobre sentir a presenga de Deus, 70,5% dos residentes consideraram que

€ verdade ou que em geral é verdade, e 11,6% consideraram que nunca é verdade

Sobre ter as crengas por tras do viver, 31,6% consideraram que isso nao é
verdade ou em geral nao é verdade, e 59,3% dos residentes consideraram que isso é
verdade ou em geral é verdade (Vasconcelos; Lucchetti; Cavalcanti; et al. 2020). No
presente estudo, por sua vez, 42,9% relataram que ter as crencgas por tras do viver
nao é verdade ou em geral ndo é verdade, e 42,8% consideraram que € verdade ou

em geral é verdade.

Sobre o esforgo para viver a religido, 38,6% dos residentes consideraram que
isso nao é verdade ou geralmente ndo é verdade, e entre os que consideraram que é
verdade ou geralmente é verdade, 51,5% (Vasconcelos; Lucchetti; Cavalcanti; et al.

2020). No presente estudo, 60,3% relataram que n&o é verdade ou geralmente nao é
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verdade, enquanto aqueles que consideraram que € verdade ou geralmente € verdade

consistiram em 23,8%.

Em sintese, no que se refere a RO, tanto neste estudo quanto na literatura
acima citada, observa-se que apenas uma minoria apresenta frequéncia religiosa
superior a uma vez por semana. Na populagao geral, isso também se verifica, sendo
em torno de 1/3 (um tergo) com frequéncia religiosa maior que uma vez por semana.
Quanto a RNO, verifica-se que, em ambos os casos, a maioria dos participantes relata
praticar nunca, raramente ou apenas algumas vezes ao ano. Em relagao a Rl, a maior
parte dos individuos, tanto neste estudo quanto nos dados acima mencionados, relata

sentir a presenca de Deus.

Entretanto, quanto a percepc¢ao de suas crengas como orientadoras do modo
de viver e o esforgo para viver a religido, identificou-se divergéncia em relacdo a
literatura consultada que incluiu residentes de 7 diferentes centros universitarios no
Brasil: enquanto, no presente estudo, a maioria considerou ndo ser verdade ou
geralmente ndo ser verdade que dedica esforgo a viver sua religido, o estudo de
Vasconcelos e colegas (2020) aponta que a maioria avalia essa afirmagdo como
verdadeira ou geralmente verdadeira. E sobre ter as crengas por tras do modo de
viver, na literatura foi a minoria, enquanto que neste estudo foi a maioria que
considerou que isso nao é verdade ou que em geral ndo é verdade. Com relagao as
crengas por tras do viver ser verdade ou geralmente ser verdade houve minoria neste

estudo, enquanto que na literatura, maioria.

Aproximadamente 50% dos participantes de ambos os grupos relataram que
suas crencas religiosas orientam seu modo de viver, avaliando essa afirmagcdo como

geralmente ou totalmente verdadeira.

6.2 IMPACTOS DA INTERVENGAO CURRICULAR

Sobre o impacto de curriculos que abordam R/E (Chow; Chew; Sim, 2021;
Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al. 2022), a literatura mostra que até o momento houve

poucas avaliagdes formais sobre eficacia de curriculo em R/E gerar melhor avaliagao,
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cuidado e suporte ao paciente por meio de canais de feedback de pacientes e
residentes (Anandarajah; Roseman; Lee; et al. 2016; Awaad; Ali; Salvador; et al.
2015). Sobre a importancia do tema da R/E e sua abordagem na pratica clinica, no
presente estudo, houve ganhos estatisticamente significativos por parte dos
residentes. Na pratica, o aumento também pareceu se mostrar significativo, e nao
apenas estatisticamente. Houve um aumento importante de porcentagem daqueles
que se consideram capacitados para a abordagem da R/E do paciente e aumento na
nota total na avaliagdo gerada pela entrevista ao paciente simulado. (Ver tabelas 8 e
12)

Em relagdo ao impacto da intervencdo sobre crengas, atitudes e
comportamentos dos residentes, destacaram-se o0s seguintes resultados. Houve
ganho do senso de competéncia na abordagem da R/E do paciente. Além disso, houve
na comparagao entre os grupos de R2 (pré-teste) e R2 (pds-teste) aumento na
percepgado da adequagao da abordagem da R/E, na frequéncia de questionamentos
ao paciente (Tabela 5), na escuta empatica, na manutencdo do foco durante a
abordagem do tema e no incentivo a R/E positiva (Tabela 6). Na comparagao entre
grupo de R2 (pds-teste) com R3, houve aumento significativo no se considerar
apropriado abordar a R/E quando o paciente a traz a tona (Tabela 5), e em rezar com

o paciente (Tabela 6).

O senso de ganho de competéncia pode ter aumentado a autoconfianga dos
residentes em abordar e lidar com o tema durante a consulta clinica, aumentado a
relevancia do mesmo durante a escuta clinica, que pode ter comecado a se dar de

forma mais empatica e mesmo como um dado clinico mais relevante.

Isso pode ter se dado por meio da compreensao sobre a importancia do tema
na interface com a saude mental, e um uso mais rotineiro dessas competéncias no

encontro clinico.

Conforme relatado por Chow, Chew e Sim (2021), os residentes reconhecem
a relevancia da dimensao R/E no atendimento ao paciente (Piscitello; Martin, 2020;
Gattari; Arfken; Morreale, 2018; Barnett; Fortin, 2006; Kattan; Talwar, 2013), no
fortalecimento do vinculo terapéutico (Armbruster; Chibnall; Legett, 2003; Siegel,

Tenenbaum; Jamanka; et al. 2002; Kattan; Talwar, 2013) e no impacto sobre a adesao
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ao tratamento e os desfechos clinicos (Armbruster; Chibnall; Legett, 2003; Gattari;
Arfken; Morreale, 2018; Kattan; Talwar, 2013). Contudo, observa-se que, na pratica

clinica, tais questdes sdo abordadas com pouca frequéncia.

Nesta intervencéao curricular, ha resultados que apontam para uma superagao
dessa lacuna por meio do treinamento, com aumento do desenvolvimento das
habilidades avaliadas por meio de paciente simulado, mudanca de atitudes e da
autopercepcao de desenvolvimento de competéncias por parte dos residentes, além

da diminuigc&do de algumas barreiras que poderiam impedir tal abordagem.

Outros estudos também destacam que o treinamento desempenha um papel
relevante no desenvolvimento de competéncias entre estudantes, residentes e
profissionais da saude (Osério; Gongalves; Pozzobon; et al. 2017; King; Blue; Mallin;
Thiedke; 2004; Yilmaz; Gurler, 2014; Barnett; Fortin, 2006).

Osorio e colegas (2017) encontraram que os estudantes brasileiros de
medicina do grupo submetido a intervencao tenderam a afirmar com maior frequéncia
que a abordagem da espiritualidade do paciente € relevante e que a espiritualidade
exerce papel significativo na relagdo médico-paciente. Outros trabalhos corroboram
esses achados (Barnett; Fortin, 2006; Gongalves; Osorio; Oliveira; et al. 2016). Nesse
sentido, o fato de os estudantes compreenderem a relevancia do tema pode ajuda-los
a lidar com ele mais facilmente na pratica, percebendo o valor do assunto quando um
paciente o menciona durante uma consulta” (Osoério; Gongalves; Pozzobon; et al.
2017, p. 6).

King e colegas (2004) avaliaram o impacto de um curriculo de anamnese
espiritual aplicado a estudantes do primeiro ano de medicina, examinando seus
conhecimentos, habilidades e atitudes. O estudo identificou que 65% dos participantes
foram capazes de reconhecer a preocupacao espiritual apresentada pelo paciente
simulado. Além disso, na avaliagédo das atitudes, observou-se um aumento no desejo

dos estudantes de acolher as crengas dos pacientes.

Outro estudo, conduzido por Yilmaz e Gurler (2014), usando grupo controle,
e amostra de estudantes da graduacdo em Enfermagem, com apenas o grupo
intervencao tendo recebido treinamento em R/E. O grupo que recebeu a intervencgao
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definiu os termos “espiritualidade” e “cuidado espiritual” com maior precisao e obteve

pontuacdo meédia mais alta.

Barnett e Fortin (2006) conduziram um workshop voltado ao ensino da
anamnese espiritual para estudantes e residentes. Entre os resultados, os
participantes relataram aumento na percepcao de competéncia para conduzir a
anamnese espiritual, maior seguranga em orientar pacientes que apresentassem
crises existenciais e melhor compreensao da relevancia de abordar a espiritualidade

no contexto do atendimento clinico.

6.3 BARREIRAS E DESAFIOS NA ABORDAGEM DA R/E

Sobre a mudanga em relagao as barreiras que desencorajam, Osorio e colegas
(2017) destacam em seu estudo que um ponto importante encontrado foi exatamente
a remoc¢ao de barreiras e uma maior busca por conhecimento baseado em evidéncias
cientificas. Na literatura, a falta de tempo, a falta de treinamento e a ansiedade em
relagdo a esta abordagem estédo entre as principais barreiras para a abordagem da
R/E de acordo com a opinido de estudantes de medicina, enfermeiros € médicos
residentes. (Neely; Minford, 2008; Lind; Sendelbach; Steen, 2011; Mariotti; Lucchetti;
Dantas; et al. 2011; Lucchetti; Oliveira; Koenig; et al. 2013).

Nesse estudo (Osoério e colegas, 2017), os participantes que incluiram
estudantes convidados do primeiro e do segundo ano de diferentes cursos de
graduacao da area de saude da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul —
medicina, enfermagem, fisioterapia, psicologia — e que eram do grupo de intervengao
relataram menor falta de treinamento e afirmaram ter buscado mais conhecimento por
meio da leitura de artigos cientificos e de palestras” (Osorio; Gongalves; Pozzobon; et
al. 2017, p. 6).

Houve reducao de barreiras a abordagem da R/E do paciente, de forma geral,
com destaque para desconforto geral, conhecimento/treinamento insuficiente, receio
de ofender paciente e neutralidade profissional. O uUnico elemento em que houve

aumento na percepcao de barreiras foi o de tempo insuficiente.



75

Observa-se, aqui, entdo, uma percepgao de que houve treinamento suficiente,
com diminui¢do do desconforto geral e do receio de sair da neutralidade profissional
ou de ofender o paciente. Porém houve um aumento da percepcéao de insuficiéncia do
tempo para a abordagem do tema, dado que poderia ser investigado a longo prazo,
com relagao a frequéncia da abordagem do tépico R/E nas consultas feitas pelos
residentes enquanto estivessem na residéncia bem como ja em sua pratica

profissional.

Chow, Chew e Sim (2021) destacam diversas barreiras potenciais para a
adequada abordagem da R/E na pratica clinica. A primeira refere-se a insuficiéncia de
conhecimento e de treinamento especificos (Armbruster; Chibnall; Legett, 2003;
Piscitello; Martin, 2020; Ford; Downey; Engelberg; et al. 2014; Kattan; Talwar, 2013).
A segunda diz respeito ao desconforto pessoal de alguns residentes, associado a um
sentimento de inadequacdo ao tratar de temas relacionados a R/E. Uma terceira
barreira envolve a pressao de tempo durante as consultas (Gattari; Arfken; Morreale,
2018; Kattan; Talwar, 2013). Por fim, observa-se que a frequéncia com que a R/E é
abordada tende a depender do contexto clinico, sendo mais comum em situagdes
associadas ao fim de vida (Armbruster; Chibnall; Legett, 2003; McGovern; McMahon;

Nelson; et al. 2017; Siegel; Tenenbaum; Jamanka; et al. 2002).

Na presente pesquisa, observou-se uma redugao significativa das barreiras
relacionadas a manutencao da neutralidade profissional e ao desconforto geral na

abordagem da R/E junto aos pacientes.

6.4 MUDANCA DE COMPETENCIAS AVALIADAS POR MEIO DE PACIENTE
SIMULADO

Houve melhora significativa no desempenho da competéncia de coleta da
histéria espiritual com paciente simulado no estudo de Osdrio e colegas (2017), que
incluiu grupo controle, e foi realizado de forma longitudinal. Na psiquiatria, incluindo
os residentes, existe uma caréncia do uso deste recurso (paciente simulado), nos

estudos em R/E. Esse tipo de avaliacdo permite distinguir entre a mera compreensao
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tedrica da importancia da historia espiritual e a efetiva capacidade de realiza-la na

pratica.

De forma semelhante, no presente estudo, a intervencdo resultou em
aprimoramento das habilidades avaliadas, convergindo com os achados de Osério e
colegas (2017). Assim como naquele trabalho, utilizou-se paciente simulado,
avaliacdo longitudinal e contou-se com a presenga de um grupo controle, o que reforga

a consisténcia dos resultados observados.

6.5 FREQUENCIA AS AULAS E SATISFACAO COM O CURSO

Estudos anteriores tém encontrado que cursos sobre integragao clinica da R/E
tendem a apresentar elevada aceitacao entre residentes e outros profissionais de
saude (Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al., 2022; Pearce; Pargament; Wong; et al.,
2024). Os achados do presente estudo sdo convergentes com essa tendéncia,

evidenciando igualmente um alto nivel de aceitagéo do curriculo proposto.

Além disso, considerando que a participagdao nas aulas do curso nao foi
obrigatéria, e dada a elevada demanda de atividades relacionada ao programa
curricular ja existente na residéncia, destaca-se a alta taxa de frequéncia ao curriculo
proposto. Um dos aspectos que poderiam ser levantados a este respeito foi a de que
o curriculo foi dado no periodo da pandemia do COVID-19. Isso pode ter gerado mais
disponibilidade de carga horaria para a participagdo, na medida em que o curso foi
ministrado de forma online, e o curso pode ter sido usado como forma de coping
também pelos proprios residentes durante este periodo. Além disso, pode ter havido
interesse genuino dos residentes pelo tema, e a qualidade do curso pode ter gerado
e mantido o interesse dos mesmos, na medida em que um curso relativamente curto,
com conteudo pratico e baseado em evidéncias (Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al.,
2022).

6.6 ELEMENTOS POSITIVOS DO ESTUDO
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Entre os pontos fortes do estudo, destacam-se os seguintes aspectos.

O curriculo desenvolvido baseou-se em revisdo sistematica e de escopo de
literatura (Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al., 2022). O curriculo foi implementado e
testado em 15 programas de residéncia de 10 estados brasileiros, englobando as 5

regides do pais.

O estudo também contou com colaboracdo internacional com a Harvard
University, viabilizada pelo estagio presencial de doutorado sanduiche durante 3
meses, realizado por este pesquisador durante seu processo de formagao (ANEXOS
O e P). O estagio foi supervisionado por Dr. John Peteet. Ele é psiquiatra do Brigham
and Women's Hospital e do Dana-Farber Cancer Institute. Seu trabalho se concentra
em oncologia psicossocial, interconsulta psiquiatrica e na interface clinica entre R/E e
medicina. Dentre suas areas de interesse no campo da bioética incluem a ética da
virtude, lesdo moral e o papel do clinico na vida moral do paciente. Membro Vitalicio
Distinto da Associagdo Americana de Psiquiatria, ja recebeu diversos prémios de
ensino, publicou inumeros artigos e € o ganhador do Prémio Oskar Pfister da
Associagcdo Americana de Psiquiatria (Harvard Catalyst, 2026). Essa parceria permitiu
ampliacdo das fronteiras académicas por parte do pesquisador, com contato e
supervisao com este lider internacional, além de acesso mais qualificado a literatura,
por meio de acesso a biblioteca Hollis, da Universidade de Harvard (Hollis Harvard
Library, 2026).

Até onde se tem conhecimento, este trabalho constitui o maior estudo
conduzido até o momento, envolvendo a mais ampla amostra de residentes expostos
a uma mesma intervengao curricular em R/E no admbito da residéncia médica em
psiquiatria, com grupo controle, amostra robusta, intervengéo e formas de avaliagao
padronizadas. Nesse sentido, numa revisdo sistematica a maioria dos estudos
apresentou, considerando estes quesitos, qualidade geral baixa a moderada
(Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al., 2022).

Para se obter uma avaliacdo mais abrangente e multidimensional, foram
realizadas avaliacbes de resultados objetivas e subjetivas. A avaliacdo objetiva

ocorreu por meio de instrumentos aplicados pelo pesquisador aos residentes,
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enquanto a avaliagcdo subjetiva foi conduzida por meio de ferramentas de
autoavaliagio preenchidas pelos proprios residentes. A esse respeito, como destacam

Chow, Chew e Sim,

Poucos estudos relataram medidas quantitativas relacionadas a R/E
no treinamento e no cuidado clinico, tais como a frequéncia de
perguntas iniciadas pelos residentes e pelos pacientes sobre R/E, ou
de discussdes relacionadas a R/E em diferentes circunstancias
clinicas (2021, p. 21).

O uso de paciente simulado na avaliagao de habilidades e da aplicacdo do
questionario de forma supervisionada com o paciente se mostra como uma avaliagao
educacional mais avangada para avaliagao de habilidades clinicas, de acordo com o
referencial tedrico da piramide de Miller, em que o residente se aproxima mais da

realidade clinica do que apenas com uma avaliagéo tedrica de aprendizagem.

Até onde se sabe, esse € o primeiro estudo em R/E com residentes de
psiquiatria em que se usou o recurso de um paciente simulado, o que melhora a

qualidade na avaliagao de ganho de habilidades, do ponto de vista educacional.

Neste sentido, conforme o modelo da piramide de Miller, o desenvolvimento

da competéncia clinica esta estruturado em quatro processos hierarquicos basicos.

No nivel mais baixo da pirAmide encontra-se o “conhecimento”,
avaliado por meio de provas escritas e questdes tradicionais de
multipla escolha (QMEs [questionarios de multipla escolha]). O nivel
seguinte corresponde a “aplicagéo do conhecimento”, aferida por meio
de redagdes, exercicios de resolugao de problemas clinicos e QMEs
ampliados. O terceiro nivel da piramide representa a “competéncia em
habilidades clinicas”, avaliada por exercicios com pacientes
padronizados, simulagdes e exames clinicos. Por fim, no topo da
pirdmide esta o “desempenho clinico”, avaliado por observagao direta
em ambientes clinicos reais (Witheridge; Ferns; Scott-Smith, 2019, p.
191).

Em suma, os processos correspondentes aos niveis inferiores da piramide
englobam os componentes cognitivos da competéncia, cuja avaliagdo envolvem
contextos de sala de aula. Os dois niveis superiores, por sua vez, consistem nos
componentes comportamentais da competéncia clinica, envolvendo avaliagbes
realizadas em ambientes clinicos simulados e reais (Witheridge; Ferns; Scott-Smith,
2019).
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Com o objetivo de aumentar a validade dos achados sobre o impacto
educacional do novo curriculo implementado, utilizamos dois grupos de controle para
comparar os desfechos educacionais. Assim, o desempenho dos R2 pds-treino foi
comparado tanto com seus proprios desempenhos antes da intervengao quanto com
0 grupo de R3, que n&o recebeu treinamento, o que permitiu ampliar a robustez e a

profundidade da analise estatistica.

Em uma revisao sistematica sobre propostas de formagao em espiritualidade,
Paal, Helo e Frick (2015) observaram que a maior parte dos estudos nao incluiu
grupos de controle, limitando assim a interpretacdo dos achados. No presente
trabalho, os resultados mostraram-se consistentes nos grupos de R2 e R3 em relagéo
as habilidades dos residentes, tanto nas medidas de autoavaliagdo quanto nas
avaliacbes realizadas por terceiro, nos diferentes métodos de mensuragao

empregados.

Outro diferencial do presente estudo é que todas as aulas foram ministradas
por um unico professor, de forma padronizada, reduzindo substancialmente a
possibilidade de viés decorrente de variagdes entre instrutores ao longo da

intervencao.

Além disso, o curriculo foi oferecido integralmente em formato nao presencial
e sincrono, caracteristica que favorece sua implementagcdo em larga escala, tanto em
nivel nacional quanto internacional (Best; Jones; Washington; et al. 2023). Ressalta-
se ainda que o conteudo do curriculo ndo possui especificidade religiosa ou cultural,

o que amplia sua aplicabilidade e permite sua utilizagdo em diferentes contextos.

6.7 LIMITAGOES DO ESTUDO

Entre as limitagbes deste estudo, destacam-se alguns aspectos relevantes.

Apesar de se tratar da maior amostra ja utilizada até o momento nessa linha

de investigagao, o tamanho amostral ainda impde restricoes para a realizagéo de
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subanalises, aumentando o risco de erro tipo Il, uma vez que o estudo nao possui

poder estatistico suficiente para detectar determinadas variagbes potenciais.

Outra limitagao consiste no fato de nao ter sido realizada uma intervengao
presencial, e nem conduzida por facilitadores treinados que nao fossem especialistas
em R/E. Isso poderia gerar dados relevantes, permitindo comparar o impacto de
intervencgdes presenciais e conduzidas por facilitadores ndo especialistas com o que
foi observado na intervencdo nao presencial por um especialista na area de R/E
(Mariotti; Lucchetti; Dantas; et al. 2011).

Nao foi realizada avaliagao do impacto da intervenc¢ao na pratica clinica real
dos pacientes, correspondente ao quarto nivel da piramide de Miller (Geer; Groot;
Leget; et al. 2017; Banin; Suzart; Guimaraes; et al. 2014; Galanter; Dermatis; Talbot;
et al. 2011). Além disso, permanece desconhecido se haveria diferengas nos efeitos
do curso sobre os residentes, caso sua participagao fosse obrigatéria, em comparacao

a um formato eletivo (Roth; Grabovac, 2023).

Outro possivel fator de limitagao refere-se ao viés de selegao dos programas
incluidos no estudo. E plausivel conjecturar que os coordenadores que manifestaram
interesse na intervencgao curricular em seus servigos de residéncia ja tivessem maior
afinidade com o tema. E possivel que esse fator possa ter influenciado a adeso e a

disposicao para implementar o treinamento (Mariotti; Lucchetti; Dantas; et al. 2011).

Além disso, pode ter havido viés de seleg¢ao entre os residentes, pois como o

treinamento foi optativo, pode ter atraido aqueles com maior interesse pelo tema.

A avaliacdo de seguimento foi realizada apenas imediatamente apds a
conclusao do curso, restringindo-se, portanto, ao curto prazo. Novos estudos sao
necessarios para examinar a consolidacdo e a manutencédo desse aprendizado em
médio e longo prazo (Best; Jones; Washington; et al. 2023), o que consiste em uma

das limitagdes da literatura a esse respeito (Chow; Chew; Sim, 2021).

O estudo foi aplicado num contexto brasileiro, com limitagdo em relagao as
variagdes possiveis decorrentes de ser aplicado em outras culturas. No entanto, os
dados se assemelham aos achados de outros estudos e isso pode sugerir a

extrapolacao desse curriculo para outros paises (Lucchetti; Ramakrishnan; Karimah;
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et al. 2016; Roth; Grabovac, 2023; Hvidt; Curlin; Bussing; et al. 2021; Kelley; Haas;
Felber; et al. 2019; Larson; Lu; Swyers, 1997).

6.8 VANTAGENS DO CURRICULO

Dentre as vantagens do curriculo desenvolvido, implementado e testado na

presente pesquisa, podem ser elencadas as seguintes:

1.

Intervencéo curricular relativamente curta (apenas 7 aulas semanais) e

com aulas de curta duracéo (2 horas cada);

. Curriculo com bibliografia enxuta, facilitando a assimilagéo teodrico-

pratica por parte dos residentes em relagao a cada aula ministrada;

Intervengao orientada por proposta previamente publicada baseada em
revisdo sistematica das revisdes anteriores e elaborada em conjunto
com 2 lideres internacionais em Psiquiatria e R/E (Alexander Moreira-
Almeida e John Peteet) (Hathaway; Oliveira; Mirhom; et al., 2022;
Oliveira; Peteet; Moreira-Almeida, 2021) com algumas adaptacoes
sugeridas por um lider mundial em Educac¢do Médica e R/E (Giancarlo
Lucchetti);

Proposta curricular escalavel, na medida em que é passivel de ser

realizada de forma n&o-presencial e online.
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7 CONCLUSAO

O curso desenvolvido na presente investigagédo teve como objetivo simplificar
a abordagem da R/E por meio de sete aulas com duragdo de duas horas cada,
avaliando o impacto dessa intervengao sobre o perfil de R/E dos residentes, suas
competéncias na abordagem de R/E de seus pacientes, analisadas por autoavaliagao

e por terceiros, além de sua satisfacdo com o curriculo ofertado.

A luz dos resultados apresentados e discutidos, constatou-se que a maioria
dos residentes nao havia recebido qualquer tipo de treinamento prévio, nem mesmo

realizado leitura sistematica sobre o tema da R/E na pratica clinica.

No que se refere ao impacto da intervencéo curricular sobre a R/E dos
residentes, observou-se um aumento nos indicadores de R/E, sendo o resultado mais

expressivo a afirmacgao de considerar-se espiritualizado.

A intervencdo produziu também efeito significativo na autoavaliacdo das
competéncias relacionadas a R/E, bem como na avaliagao de habilidades, conforme

demonstrado pelo desempenho junto ao paciente simulado.

De modo geral, observou-se uma redugdo nas barreiras percebidas pelos
residentes para a abordagem da R/E na pratica clinica. Além disso, registrou-se
elevada adesdao ao curso, associada a altos niveis de satisfacdo por parte dos

participantes.

Como diregcbes futuras, recomenda-se a replicacdo deste estudo em
diferentes contextos socioculturais (Larson; Lu; Swyers, 1997; Hvidt; Curlin; Bussing;
et al. 2022), a fim de verificar a aplicabilidade e a generalizagdo dos achados. Sugere-
se, ainda, o desenvolvimento de modelos curriculares especificos, compostos por
modulos adaptaveis as necessidades culturais e religiosas de determinados grupos

ou regides (Larson; Lu; Swyers, 1997).

A partir dessa iniciativa, podem ser estruturados novos programas de
capacitagao tanto para futuros residentes quanto para preceptores, abrangendo a

psiquiatria e demais areas da saude numa perspectiva bio-psico-socio-espiritual
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(Sulamsy, 2002; Oliveira; Pinto, 2020). Tal perspectiva parece ser promissora nestes

seus 4 pilares, visando-se a viabilizagdo de uma Teoria Unificadora para a Psiquiatria.
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LISTA DE ANEXOS

Anexo A — TCLE — Termo de consentimento livre e esclarecido para residentes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA RESIDENTES

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE
FORA

Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do HU-UFJF

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Pesquisador Responsavel: FABRICIO HENRIQUE ALVES DE OLIVEIRA E OLIVEIRA

Endereco: AV. EUGENIO DO NASCIMENTO S/No BAIRRO DOM BOSCO CEP: 36038-330
Juiz de Fora — MG

Telefone: (31) 9987-14700

E-mail: droliveiraeoliveira@gmail.com

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa Avaliagao da
efetividade da implementagao de um Curriculo em Religiosidade e Espiritualidade (R/E)
em Programas de Residéncia Médica em Psiquiatria (PRP): um estudo com institui¢cées
brasileiras. Neste estudo pretendemos avaliar a efetividade a curto e longo prazo de uma
proposta curricular padronizada de ensino de R/E para Residentes de psiquiatria no
desenvolvimento de conhecimento, atitudes e habilidades em relacdo a um grupo controle.
Além disso, como desfecho secundario, pretende-se avaliar o efeito de uma capacitacéo
docente em relagao a essa intervengao curricular junto aos residentes.

O motivo que nos leva a estudar é a lacuna nesta area do conhecimento. Isso porque ha uma
alta taxa de filiagao religiosa no mundo, uma elevada prevaléncia de transtornos mentais na
populagdo mundial, inUmeros estudos demonstrando uma correlagdo geralmente positiva
entre religiosidade e transtornos mentais e os pacientes em geral querem que essa dimensao
seja abordada na pratica clinica. Porém, isso na maioria das vezes nao acontece na pratica e
os profissionais de saude alegam, segundo os estudos na area, que a falta de treinamento é
uma das principais razdes para tal lacuna.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: 1) intervengao curricular em
educagao com grupo de preceptores, estudo do tipo quase-experimental (pré-pds
intervengao) sem grupo controle ndo randomizado que ocorrera de Abril do Ano 2 a Julho do
Ano 4. Essa capacitacao visa preparar o preceptor para implementar uma intervencao
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curricular junto a residentes de psiquiatria que ocorrera em 2 FASES. Na FASE 1, a
participacao dos preceptores ocorrera junto com a participagédo do pesquisador, como docente
do curso que sera ministrado. Na FASE 2, n&do havera a participacéo do pesquisador no curso
que sera ministrado ao residente pelo preceptor treinado. O residente de psiquiatria sera
exposto a uma intervencao curricular de 7 semanas, com sete aulas semanais e com duas
horas de duragao cada aula, aproximadamente. As aulas para a capacitagao dos preceptores
podera ser dada pelo pesquisador ou pelos seus orientadores de Doutorado. As aulas da
intervencao curricular para residentes, por sua vez, serdo dadas pelo pesquisador, por meio
de teleconferéncia e facilitadas por um preceptor previamente treinado do programa de
residéncia onde o residente em questdo esta situado na FASE 1, ou, exclusivamente, na
Fase 2, pelo preceptor treinado. Além disso, havera num outro momento em que o
pesquisador fara duas entrevistas com cada residente voluntario(a), por meio de
teleconferéncia ou presencial, com duragcdo aproximada de 30 (trinta) minutos cada, em
horario a ser agendado de acordo com a disponibilidade do(a) residente (pré e pds
intervencgao).

Os riscos envolvidos na pesquisa consistem nos riscos inerentes as praticas rotineiras de um
preceptor e de um residente de psiquiatria em ambiente de treinamento. Além de tais riscos,
ha aqueles caracteristicos do ambiente virtual, meios eletrénicos, ou atividades nao
presenciais, em funcéo das limitacbes das tecnologias utilizadas. Adicionalmente, informamos
as limitagdes dos presentes pesquisadores, como n&o especialistas na area tecnoldgica, para
assegurar total confidencialidade e declarar que ha um potencial risco de violagao de dados
em caso de alguma invasao por terceiros ou falhas nos sistemas utilizados. Nesse quesito,
reforca-se a importancia do (a) participante guardar em seus arquivos uma coépia dos
documentos eletrbnicos preenchidos, sempre que possivel. Nao ha obrigatoriedade do
participante responder a qualquer pergunta, podendo se omitir sem justificativa em relagcéo a
quaisquer itens dos questionarios, apds o consentimento de participagdo garantido pelo
preenchimento do TCLE. Nesse caso, deve ficar claro que o consentimento sera previamente
apresentado e, caso, concorde em participar, sera considerado anuéncia quando responder
ao questionario/formulario ou entrevista da pesquisa. Nao havera nenhum Onus para
utilizagdo das plataformas virtuais aos participantes da pesquisa durante as intervengoes
propostas, sendo todos os custos diretos ou indiretos da utilizacdo das mesmas a serem
assumidos pelos pesquisadores.

A pesquisa contribuira para a formacdo dos residentes que aceitarem participar
voluntariamente da pesquisa, pois estes receberdo o beneficio de uma capacitagdo com
duragao ao todo de 14 (catorze) horas com direito a certificado. Para participar deste estudo
vocé nao tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso
sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem
assegurado o direito a indenizagéo. O Sr.

(a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participagcdo a qualgquer momento. A sua participacédo é voluntaria e a recusa em participar
nao acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a)
€ atendido pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo,
atendendo a legislacdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude),
utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estarao a sua disposigao quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participagdo nao sera liberado sem a sua permissao. O(A) Sr(a) nao
sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma via sera
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arquivada pelo pesquisador responsavel, em no Instituto Quanta (Sede em Conselheiro
Lafaiete-MG) e a outra sera fornecida ao Sr.(a).

Esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) sera considerado assinado, em
sua versao online, a medida que o participante marcar “sim” em relagao ao quesito aceite de
participacdo na pesquisa e, em seguida, sera encaminhado a pagina de preenchimento de
questionarios. Por outro lado, em caso de marcar “ndao” em relagcdo ao aceite de sua
participacao na pesquisa, o preenchimento do formulario sera encerrado e o participante nao
sera direcionado a pagina com os questionarios para preenchimento.

Eu, , portador
do documento de Identidade fui informado (a)
dos objetivos do estudo Avaliagao da efetividade da implementagdao de um Curriculo em
Religiosidade e Espiritualidade (R/E) em Programas de Residéncia Médica em
Psiquiatria (PRP): um estudo com instituicoes brasileiras, de maneira clara e detalhada
e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes
e modificar minha decisado de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Juiz de Fora, de de 2020.
Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o:
CEP HU- UFJF — Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF. Rua Catulo Breviglieri, s/n° - Bairro
Santa Catarina CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora — MG

Telefone: (32) 4009-5217 e-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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Anexo B - Lista dos 21 programas de residéncia convidados

Recusou o Nao Concluiu o
convite concluiu o estudo
estudo

1. Clinica Heildeberg — PR X
2. FHEMIG-Barbacena — MG X
3. Hospital de Base / Unb-DF X
4. Instituto Bairral — SP X
5. Instituto Pinel — RJ X
6. Marinha do Brasil — RJ X
7. Santa Casa — SP X
8. Secretaria do Estado de Saude de X
Goias — GO
9. Universidade de S3o Paulo — SP X
10. Universidade Federal da Bahia — BA X
11. Universidade Federal de Alagoas — X
AL
12. Universidade de Campinas — X
UNICAMP — SP
13. Universidade Federal de Juiz de X
Fora — MG
14. Universidade Federal do Mato X
Grosso do Sul - MS
15. Universidade Federal de Minas X

Gerais -MG
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16.

Universidade Federal do Para — PA

17.

Universidade Federal de

Pernambuco -PE

18.

Universidade Federal do Rio

Grande do Sul - RS

19.

Universidade Federal de Sdo Paulo

— Unifesp — SP

20.
- UFU

Universidade Federal de Uberlandia

21.

Vila Verde — MG
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Anexo C — Questionario de perfil sociodemografico dos residentes

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO PARA RESIDENTES

1. Idade: ...... anos
2. Sexo:
( ) " Feminino ()@ Masculino

3. Estado civil:

( ) " Casado(a) () ®Vivendo com um(a) companheiro(a)

( ) B! Divorciado(a) () M¥Solteiro(a)

() BViavo(a)

1- Das alternativas, aquela que melhor descreve sua afiliagao religiosa é?

( )1. Nenhuma, mas acredito em Deus

( )2. Nenhuma e nao acredito em Deus (

( )4. Evangélico/Protestante (

( )6. Budista (
( )8. Hindu (
( )10. Judeu (
( )12. Outros (favor especificar).____

4. Raga

( yMBranco (a) ( )@ Negro (

( ) BlIndigena

)3. Catdlico Apostdélico Romano
)5. Mugulmano

)7. Espirita

)9. Umbandista

)11. Espiritualista

) BlPardo(a) () “Amarelo (a)

105



106

5. Ano de formado em Medicina .......... (Inserir ano de formatura)

6. Renda familiar:

a) até 5000, b) 5a 10mil, c) 10 a 15 mil, d) 15 a 20mil e) Mais de 20 mil
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Anexo D — DUREL - indice de Religiosidade da Universidade Duke (pré-teste)

DUREL - indice de Religiosidade da Universidade Duke

(1) Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

1. Mais do que uma vez por semana
Uma vez por semana

Duas a trés vezes por més
Algumas vezes por ano

Uma vez por ano ou menos

o o &~ w N

Nunca

(2) Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, rezas,
meditacdes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

1. Mais do que uma vez ao dia

2. Diariamente

3. Duas ou mais vezes por semana
4. Uma vez por semana

5. Poucas vezes por més

6. Raramente ou nunca

A segdo seguinte contém trés frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas. Por favor, anote o quanto
cada frase se aplica a vocé.

(3) Em minha vida, eu sinto a presenga de Deus (ou do Espirito Santo).

1. Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade
N&o estou certo

Em geral ndo é verdade

o & DN

Nao é verdade

(4) As minhas crengas religiosas estdo realmente por tras de toda a minha maneira de viver.
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1. Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade

Nao estou certo

el

Em geral ndo é verdade

5. Nao é verdade

(5) Eu me esfor¢o muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida.

1. Totalmente verdade para mim
Em geral é verdade
N&o estou certo

Em geral ndo é verdade

o & 0N

Nao é verdade

(MOREIRA-ALMEIDA, Alexander et al. Versdo em portugués da Escala de Religiosidade da Duke: DUREL. Rev.
psiquiatr. clin. [online]. 2008, vol.35, n.1 [citado 2020-06-13], pp.31-32. Disponivel em:

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-60832008000100006&Ing=pt&nrm=iso>. ISSN
1806- 938X. https://doi.org/10.1590/S0101-60832008000100006.
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Anexo E — Questionario Competéncias R/E para Residentes (pré-teste)

QUESTIONARIO DE COMPETENCIAS RELIGIOSAS-ESPIRITUAIS (PRE-TESTE)

1) De maneira geral, quanta influéncia vocé acha que a religido/espiritualidade possui na
saude do paciente?

[ Extrema W[ Muita @[] Alguma P! [Jpouca [ Muito pouca ou nenhuma =/

2) De maneira geral, é apropriado para o médico abordar assuntos religiosos/espirituais
quando um paciente/familiar do paciente os traz a tona?

(g sempre apropriado [ [ £ costumeiramente apropriado %

[ 1 costumeiramente inapropriado (e sempre inapropriado

3) De uma forma geral, é apropriado para o médico perguntar sobre a religido/espiritualidade
do paciente/familiar do paciente?

! sempre apropriado 1 [ 1 costumeiramente apropriado [?
[1# costumeiramente inapropriado [] Sempre inapropriado !

4) Em que medida vocé concorda ou discorda da seguinte afirmacao?

Eu me sentiria a vontade debatendo as preocupacdes religiosas/espirituais do paciente/familiar
se ele as trouxesse a tona.

|:| Concordo totalmente [! I:' Concordo ™! I:' Discordo ! I:' Discordo totalmente

5) Vocé ja perguntou sobre assuntos religiosos/espirituais dos pacientes/parentes?

[ INao @ [ ]sim

5.1 Se SIM, com que frequéncia vocé pergunta?
[JRaramente [ _] Algumas vezes [] Frequentemente B [] Sempre

5.2 Se SIM, com que frequéncia os pacientes/parentes se sentem desconfortaveis
quando vocé pergunta?

[ INunca ™[] Raramente @[] Algumas vezes P!

[] Frequentemente [] Sempre B
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6) Quando assuntos religiosos/espirituais surgem em conversas com pacientes/parentes,
com que frequéncia vocé responde das seguintes maneiras?

Algumas
Nunca Raramente Vazes Frequentemente Sempre

a) Escuto de forma cuidadosa e

empaticamente. |:| i |:| [ D [* D e |:| el
b) Tento mudar de assunto, com jeito. []m []= []® [[]® []®
c) Encorajo os pacientes/parentes nas suas

préprias praticas e crencas |:| ] |:| 21 D )] D 4] |:| (5]

religiosas/espirituais.
d) Respeitosamente compartilho minhas

proprias ideias e experiéncias religiosas. D 1 D 2 D )] D £ D 51
e) Rezo com o paciente/familiar. []m [[]= []® []w []®

7) Alguma coisa Ihe desencoraja a debater religido/espiritualidade com os

pacientes/parentes dos pacientes?

Nfo ] (] Sim !

7.1) Se SIM, qual das seguintes razdes lhe desencoraja?

(Marque todas as que se aplicarem)

[ I Desconforto geral quanto a debater assuntos religiosos !
D Conhecimento/treinamento insuficiente 2

[] Tempo insuficiente !

D Receio de ofender os pacientes/parentes 4
[ Receio de que meus colegas ndo aprovem !
I:' Neutralidade profissional 1’

[ Nio ¢ minha fungao 1)

|:| Recuso-me a falar desses assuntos no meu trabalho 3!

|:| Outro (especiﬁque): O] o oo

8) O residente de psiquiatria deve ser preparado, durante a residéncia médica de psiquiatria,

para abordar a espiritualidade com os pacientes?

() 1 Nem um pouco ( ) 2 Um pouco ( ) 3 Mais ou menos
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( )4 Bastante ( )5 Muitissimo ( ) 6 Nao tenho opinido formada

9) Vocé acredita que temas relacionados a “Saude Mental e Espiritualidade” deveriam fazer
parte dos curriculos das residéncias de psiquiatria?

( )1Sim ( )2 N&o

Y

10) Como deveriam ser abordados os conteudos relacionados a “Saude Mental e
Espiritualidade” em seu curso?

( )1 Disciplina obrigatéria especifica ( )4 Através de cursos, eventos e estagios
( )2 Disciplina optativa especifica ( ) 5 Nao se aplica

( )3 Dentro das atuais disciplinas (exemplo: psicopatologia, psicoterapia)

11) Sou suficientemente competente para considerar os aspectos conceituais, epidemioldgicos e historicos na
abordagem da dimensé&o religiosa e espiritual dos meus pacientes.

Discordo Neutro Concordo
fortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7

12) Sou suficientemente competente para colher uma histéria religiosa-espiritual do meu paciente.

Discordo Neutro Concordo
fortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7

13) Sou suficientemente competente para considerar as questdes éticas envolvidas na abordagem da dimensao
religiosa e espiritual de forma adequada.

Discordo Neutro Concordo
fortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7

14) Sou suficientemente competente para realizar diagndstico e diagnéstico diferencial adequado em
religiosidade/espiritualidade na area de psiquiatria.

Discordo Neutro Concordo
fortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7

15) Sou suficientemente competente para realizar uma formulagao bio-psi-socio-espiritual adequada de um caso
clinico.
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Discordo Neutro Concordo
fortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7

16) Sou suficientemente competente para realizar um plano de tratamento e considerar as possiblidades de
intervengao religiosas e espirituais para um determinado caso clinico.

Discordo Neutro Concordo

fortemente fortemente

1 2 3 4 5 6 7
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Anexo F — Questionario Competéncias R/E para Residentes (pos-teste)

QUESTIONARIO DE COMPETENCIAS RELIGIOSAS-ESPIRITUAIS (POS-TESTE)

1) De maneira geral, quanta influéncia vocé acha que a religido/espiritualidade possui na
saude do paciente?

[ Extrema W[ Muita @[] Alguma P! [Jpouca [ Muito pouca ou nenhuma =/

2) De maneira geral, é apropriado para o médico abordar assuntos religiosos/espirituais
quando um paciente/familiar do paciente os traz a tona?

(g sempre apropriado [ [ £ costumeiramente apropriado %

[ 1 costumeiramente inapropriado (e sempre inapropriado

3) De uma forma geral, é apropriado para o médico perguntar sobre a religido/espiritualidade
do paciente/familiar do paciente?

! sempre apropriado 1 [ 1 costumeiramente apropriado [?
[1# costumeiramente inapropriado [] Sempre inapropriado !

4) Em que medida vocé concorda ou discorda da seguinte afirmacao?

Eu me sentiria a vontade debatendo as preocupacdes religiosas/espirituais do paciente/familiar
se ele as trouxesse a tona.

|:| Concordo totalmente [! I:' Concordo ™! I:' Discordo ! I:' Discordo totalmente

5) Vocé ja perguntou sobre assuntos religiosos/espirituais dos pacientes/parentes?

[ INao @ [ ]sim

5.1 Se SIM, com que frequéncia vocé pergunta?
[JRaramente [ _] Algumas vezes [] Frequentemente B [] Sempre

5.2 Se SIM, com que frequéncia os pacientes/parentes se sentem desconfortaveis
quando vocé pergunta?

[ INunca ™[] Raramente @[] Algumas vezes P!

[] Frequentemente [] Sempre B
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6) Quando assuntos religiosos/espirituais surgem em conversas com pacientes/parentes,
com que frequéncia vocé responde das seguintes maneiras?

Algumas
Nunca Raramente Vazes Frequentemente Sempre

a) Escuto de forma cuidadosa e

empaticamente. |:| i |:| [ D [* D e |:| el
b) Tento mudar de assunto, com jeito. []m []= []® [[]® []®
c) Encorajo os pacientes/parentes nas suas

préprias praticas e crencas |:| ] |:| 21 D )] D 4] |:| (5]

religiosas/espirituais.
d) Respeitosamente compartilho minhas

proprias ideias e experiéncias religiosas. D 1 D 2 D )] D £ D 51
e) Rezo com o paciente/familiar. []m [[]= []® []w []®

7) Alguma coisa Ihe desencoraja a debater religido/espiritualidade com os

pacientes/parentes dos pacientes?

Nfo ] (] Sim !

7.1) Se SIM, qual das seguintes razdes lhe desencoraja?

(Marque todas as que se aplicarem)

[ I Desconforto geral quanto a debater assuntos religiosos !
D Conhecimento/treinamento insuficiente 2

[] Tempo insuficiente !

I:‘ Receio de ofender os pacientes/parentes 4
[] Receio de que meus colegas ndo aprovem [
|:| Neutralidade profissional [/

[ Nio ¢ minha fungao 1)

|:| Recuso-me a falar desses assuntos no meu trabalho 8!

|:| Outro (especiﬁque): O] o oo

8) O residente de psiquiatria deve ser preparado, durante a residéncia médica de psiquiatria,

para abordar a espiritualidade com os pacientes?

() 1 Nem um pouco ( ) 2 Um pouco ( ) 3 Mais ou menos
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( )4 Bastante ( )5 Muitissimo ( ) 6 Nao tenho opinido formada

9) Vocé acredita que temas relacionados a “Saude Mental e Espiritualidade” deveriam fazer
parte dos curriculos das residéncias de psiquiatria?

( )1Sim ( )2 N&o

Y

10) Como deveriam ser abordados os conteudos relacionados a “Saude Mental e
Espiritualidade” em seu curso?

( )1 Disciplina obrigatéria especifica ( )4 Através de cursos, eventos e estagios
( )2 Disciplina optativa especifica ( ) 5 Nao se aplica

( )3 Dentro das atuais disciplinas (exemplo: psicopatologia, psicoterapia)

11) Sou suficientemente competente para considerar os aspectos conceituais, epidemioldgicos e historicos na
abordagem da dimensé&o religiosa e espiritual dos meus pacientes.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

12) Sou suficientemente competente para colher uma histéria religiosa-espiritual do meu paciente.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

13) Sou suficientemente competente para considerar as questdes éticas envolvidas na abordagem da dimensao
religiosa e espiritual de forma adequada.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

14) Sou suficientemente competente para realizar diagndstico e diagnéstico diferencial adequado em
religiosidade/espiritualidade na area de psiquiatria.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

15) Sou suficientemente competente para realizar uma formulagao bio-psi-socio-espiritual adequada de um caso
clinico.
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Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

16) Sou suficientemente competente para realizar um plano de tratamento e considerar as possiblidades de
intervengao religiosas e espirituais para um determinado caso clinico.

Discordo Neutro Concordo

fortemente Fortemente

1 2 3 4 5 6 7
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Anexo G — Course Impact Questionnaire para residentes (pré-teste)

COURSE IMPACT QUESITONNAIRE PARA RESIDENTES

“Interface entre Espiritualidade, Religiao e Psiquiatria” -Questionario de
Impacto do Curso

Pré-Curso

1. Eu me considero uma pessoa religiosa.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

2. Eu me considero uma pessoa espiritualizada.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

3. Eu considero que as praticas religiosas e espirituais fazem parte do meu estilo de
vida.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

4. Ao longo da ultima semana, eu me engajei em uma pratica religiosa ou
espiritual... (marque apenas uma)

o 10 ou mais vezes.
o 7-9 vezes.
O 4-6 vezes

o 1-3 vezes.
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o O vezes.

5. Eu defino religiao como:

6. Eu defino espiritualidade como:

7. Minhas expectativas em relagdo a esse curso sao:

8. Eu sinto que minha prépria experiéncia de espiritualidade / religiosidade afeta minhas
avaliagdes clinicas e gerenciamento de situagdes clinicas das seguintes maneiras:

9. Ha uma necessidade de treinamento em como abordar aspectos religiosos e espirituais
na pratica psiquiatrica.

Discordo Neutro Concordo

fortemente Fortemente

1 2 3 4 5 6 7
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10. Situagdes clinicas surgem na psiquiatria onde é importante considerar questdes
relacionadas a religido ou espiritualidade.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

11. Frequentemente, ndo colho uma histéria espiritual ou discuto questdes espirituais
com os pacientes por falta de tempo.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

12. Frequentemente, ndo colho uma histéria espiritual ou discuto questdes espirituais
com os pacientes devido a falta de experiéncia ou treinamento.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

13. Frequentemente nao colho uma histéria espiritual ou discuto questdes espirituais
com os pacientes devido a preocupagao de que irei projetar minhas proprias crengas
nos pacientes.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

14. Discutir questdes espirituais ou religiosas com os pacientes nao € apropriado para
o papel do médico.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

15. Hesito em abordar questdes religiosas ou espirituais em minha pratica por causa
das atitudes negativas dos colegas / professores em relagcéo a avaliagao espiritual ou
religiosa dos pacientes.

Discordo Neutro Concordo

fortemente Fortemente
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16. Pessoas que frequentam a igreja regularmente tém taxas de mortalidade
reduzidas, depois que todos os fatores de confusdo foram contabilizados, incluindo
efeitos de interagao social, condicado médica e mobilidade.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

17. Participar da meditagao regular da atencéo plena pode alterar a fungéo cerebral
basica entre os periodos de meditagao.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

18. A maioria dos pacientes psiquiatricos deseja que os psiquiatras abordem questdes
espirituais.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

Comentarios sobre as questdes 9 a 18.

19. Sou capaz de avaliar quando é relevante fazer uma histéria espiritual ou discutir
questoes espirituais.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

20. Tenho experiéncia e / ou treinamento suficiente para obter adequadamente uma
histoéria espiritual.

Discordo Neutro Concordo

fortemente Fortemente



121

21. Eu sei quando usar o diagndéstico do DSM 1V sobre problema religioso ou espiritual.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

22. Ndo tenho certeza de como lidar com as questdes espirituais levantadas pelos
pacientes.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

23. Eu experimento fortes reacdes contratransferéncias quando surgem questdes
religiosas / espirituais em situagdes clinicas.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

24. Nas ultimas seis semanas, a porcentagem de pacientes em minha pratica psiquiatrica
onde foi pertinente colher uma historia espiritual parcial ou completa é:

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Comentarios sobre as questdes 19 a 24:



122

Anexo H — Course Impact Questionnaire para residentes (pos-teste)

COURSE IMPACT QUESITONNAIRE PARA RESIDENTES

“Interface entre Espiritualidade, Religiao e Psiquiatria” -Questionario de
Impacto do Curso

Po6s-Curso

1. Eu me considero uma pessoa religiosa.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

2. Eu me considero uma pessoa espiritualizada.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

3. Eu considero que as praticas religiosas e/ou espirituais fazem parte do meu estilo
de vida:

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

4. Durante a ultima semana, eu me engajei em praticas religiosas ou espirituais.
(marque apenas uma)

o 10 ou mais vezes.
o 7-9 vezes.
O 4-6 vezes

o 1-3 vezes.
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o O vezes.

5. Refletindo sobre minhas expectativas / esperancas para este curso, sinto que:

6. Eu sinto que minha prépria experiéncia de espiritualidade / religido afeta minhas
avaliacoes clinicas e gerenciamento de situag¢des clinicas das seguintes maneiras:

7. HA uma necessidade de treinamento sobre como lidar com questdes religiosas e
espirituais na pratica psiquiatrica.

Discordo Neutro Concordo
Fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

8. Situagdes clinicas surgem na psiquiatria onde é importante considerar questdes
relacionadas a religido ou espiritualidade.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

9. Frequentemente, ndo colho uma historia espiritual ou discuto questdes espirituais
com os pacientes devido a falta de tempo.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

10. Frequentemente, ndo colho uma histéria espiritual ou discuto questdes espirituais
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com os pacientes devido a falta de experiéncia ou treinamento.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

11. Frequentemente, ndo colho uma histéria espiritual ou discuto questdes espirituais
com o0s pacientes devido a preocupagao de que irei projetar minhas proprias crengas
nos pacientes.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

12. Discutir questdes espirituais ou religiosas com os pacientes nao € apropriado para
o papel do médico.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

13. Hesito em abordar questdes religiosas ou espirituais em minha pratica por causa
das atitudes negativas dos colegas / professores em relagcéo a avaliagéo espiritual ou
religiosa dos pacientes.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

14. Pessoas que frequentam a igreja regularmente tém taxas de mortalidade
reduzidas, depois que todos os fatores de confusdo foram contabilizados, incluindo
efeitos de interagao social, condicado médica e mobilidade.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

15. Participar da meditagao regular da atencao plena pode alterar a fungcao cerebral
basica entre os periodos de meditagao.

Discordo Neutro Concordo

fortemente Fortemente



16. A maioria dos pacientes psiquiatricos
questdes espirituais.

Discordo Neutro

fortemente

1 2 3 4
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deseja que os psiquiatras tratem de

Concordo

Fortemente

5 6 7

17. Sou capaz de avaliar quando é relevante fazer uma histdria espiritual ou discutir

questoes espirituais.
Discordo Neutro

fortemente

1 2 3 4

Concordo

Fortemente

5 6 7

18. Tenho experiéncia e / ou treinamento suficiente para colher adequadamente uma

historia espiritual.
Discordo Neutro

fortemente

1 2 3 4

Comentarios sobre as questdes 9 a 18.

Concordo

Fortemente

5 6 7

19. Eu entendo quando usar o diagndstico DSM 1V sobre problema religioso ou espiritual.

Discordo Neutro

fortemente

1 2 3 4

20. Ndo tenho certeza de como lidar
pacientes.

com as questdes espirituais levantadas

Concordo

Fortemente

5 6 7

pelos
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Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

21. Tenho fortes reagcdes contratransferéncias quando surgem questdes religiosas /
espirituais em situacoes clinicas.

Discordo Neutro Concordo
fortemente Fortemente
1 2 3 4 5 6 7

22. Nas ultimas seis semanas, a porcentagem de pacientes em minha pratica psiquiatrica
em que foi pertinente obter uma histéria espiritual parcial ou completa é:

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

23. a) Vocé acha que este curso foi util para vocé?

a) Se sim, como? Se néo, por que nao?

24. a) Este curso teve alguma influéncia na sua pratica psiquiatrica?

b) Se sim, como? Se nao, por que nao?
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Anexo | — Questionario de avaliagao de conhecimentos (pré-teste)

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DE CONHECIMENTOS

Questio 1

Segundo os dados mais recentes, a prevaléncia estimada de afiliagdo religiosa na populagao
mundial é de:

a. 52%
b. 65%
C. 72%
d. 84%
e. 95%

Questio 2

Sobre as relagoes histéricas e conceituais entre saiude, ciéncia e espiritualidade:

a. Na histéria mundial, mais de mil cientistas foram mortos por religiosos, devido as suas
visoes cientificas;

b. Por ser algo da fé, a espiritualidade e a religiosidade n3o sio passiveis de serem
investigadas cientificamente;

b. E possivel investigar, mas existem poucos estudos publicados ainda nessa tematica;
d. E possivel investigar e existem milhares de estudos publicados;

e. Para fazer ciéncia nessa area, é preciso considerar que as crengas religiosas sao, na
verdade, supersti¢coes.

Questio 3

Segundo as diretrizes do Position Statement da Associagdo Mundial de Psiquiatria, quais
afirmativas abaixo estao corretas:

| — Uma consideragao sensivel das crencas e praticas religiosas dos pacientes, bem
como sua espiritualidade deve rotineiramente ser considerado e as vezes sera um componente
essencial da historia psiquiatrica.

| — Os psiquiatras, dependendo das suas crengas pessoais, devem estar dispostos a
trabalhar com lideres /| membros de comunidades de fé, capelaes e pastores e outros na
comunidade, em apoio ao bem-estar dos seus pacientes e devem encorajar os seus colegas
multidisciplinares a fazer o mesmo.

] - Os psiquiatras devem estar bem informados sobre o potencial tanto para o
beneficio como para o mal das visbes de mundo religiosas, espirituais e seculares e para
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estarem dispostos a compartilhar esta informagao de forma critica, mas imparcial, com a
comunidade em geral para apoiar a promogao da saude e do bem- ser.

v — A compreenséao da religido e da espiritualidade e sua relagdo com o diagnéstico,
a etiologia e o tratamento dos disturbios psiquiatricos apesar de importantes, ndao sao
componentes essenciais da formagao psiquiatrica e do desenvolvimento profissional continuo.

\') — A abordagem da religidao e da espiritualidade deve ser centrada na pessoa.
Psiquiatras nao devem usar sua posigao profissional para proselitismo espiritual ou secular. Os
psiquiatras devem respeitar e ser sensiveis as crencgas e praticas espirituais / religiosas de seus
pacientes e das familias e cuidadores de seus pacientes.

VI — Existem tantas pesquisas sobre religido e espiritualidade em psiquiatria, que
novos estudos sobre as aplicagdes clinicas ndo sao mais tdo necessarios. Estes estudos ja
abrangeram suficientemente uma grande diversidade de origens culturais e geograficas dessas
questoes.

VIl - Os psiquiatras devem demonstrar consciéncia, respeito e sensibilidade a parte
importante que a espiritualidade e a religido desempenham para muitos funcionarios e
voluntarios na formacao de uma vocagao para trabalhar no campo da saide mental.

a. Todas estao corretas.
b. 1-11-11-VI.

c. ll-Iv-v-Vvi

d. l-m-v-vi

e. I-ll--Vvi-VI

Questio 4

Sobre a relagao entre saude mental e religiosidade/espiritualidade, maiores niveis de
envolvimento religiosos estao, na maior parte das vezes, associados a:

a. maiores taxas de depressédo e ansiedade e menores taxas de uso de drogas.
b. maiores niveis de pessimismo e baixa mortalidade.
C. maiores niveis de qualidade de vida e mais baixos indices de depressao e suicidio

d. maiores niveis de ansiedade e suicidio e mais baixos indices de uso de drogas e
sintomas psicéticos patolégicos.

€. maiores taxas de consumo de alcool e de abuso de drogas e menores indices de
sintomas psicéticos patolégicos e suicidio.

Questio 5

Na coleta da anamnese espiritual, de acordo com o acrénimo FICA, tais aspectos devem ser
considerados:

a. Fé, Importancia, Comunidade, Adoragao.
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b. Forga, Influéncia, Carisma, Adoragao.
c. Fanatismo, Influéncia, Castragao, A¢ao no Tratamento.
d. Forga, Intolerancia, Carisma, Adoragao.

e. Fé, Importancia, Comunidade, A¢ao no tratamento.

Questao 6
Considere as afirmativas sobre indicadores de possivel experiéncia nao patolégica entre as
diretrizes para a avaliagao do significado clinico de experiéncias espirituais, psicoticas e
dissociativas.
I — Controle sobre a experiéncia.
Il — Promocgéo de crescimento espiritual ao longo do tempo.

Il — Presenca de co-morbidades psiquiatricas.

IV — Compatibilidade com alguma tradicao religiosa.

Quais estao corretas?

a. Nenhuma delas esta correta.
b. Apenasaleall

C. Apenasal,allealV

d. ApenasalllealV

e. VLall,alllealV.

Questao 7

Analise as afirmativas a seguir a respeito das intervengdes religiosas e espirituais propostas
pelos psiquiatras e assinale V (verdadeiro) ou F (falso).

() As intervengoes espirituais e religiosas devem ser feitas baseadas na Histéria Espiritual do
paciente.

() Evidéncias apontam um uso consideravelmente maior de estratégias de Coping Religioso
Espiritual negativo do que positivo.

() E importante que o psiquiatra incentive o paciente a retomar estratégias positivas de coping,
seja ele religioso/espiritual ou ndo, que nao estejam sendo utilizadas nesse momento da vida
do paciente, mas que trouxeram beneficio em outros tempos.

() Quando o psiquiatra optar, por exemplo, pela utilizagdo de um farmaco para o tratamento de
um paciente, ele nao deve incentivar outras abordagens, ainda que contemplem outras
dimensodes do paciente, pois precisa se certificar que o farmaco funciona.



130

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta:

a. V—V—F—F
b. V—F—V—F
c. F—V—F—V
d. F—F—F—F

e. F—F—V—V

Para responder as questoes 8 a 10, leia e considere as questdes trazidas pelos casos 1e 2 a
seguir:

CASO 1:

Homem, 42 anos de idade, casado, comerciante, um filho com 11 anos de idade. Relata que
ha 6 meses teve um diagnéstico de cancer de intestino e foi submetido a cirurgia. Fica
constrangido com o uso da bolsa de colostomia, evita lugares publicos, mas, principalmente,
tem medo do futuro. Seus pensamentos mais frequentes se dirigem, com apreensao e medo,
para o futuro de seu filho. Seu filho conseguira crescer sem ele? Como ficara sua educagéo e
seu futuro? Sua apreensao e tristeza tém aumentado. Ha dois meses percebeu desanimo,
insbnia na segunda metade da noite, desinteresse por suas atividades profissionais, perda
significativa de apetite e peso. Junto com as preocupacdes com o filho, tem estado revoltado
com Deus, que lhe “aplicou esse golpe” e, ao mesmo tempo, atribui o castigo a seus erros, a
uma vida voltada somente para o acumulo de bens. Em sua Histéria Espiritual, relatou que foi
educado em um lar religioso, seus pais eram frequentes nas atividades da comunidade
religiosa e nas oragdes em casa e faziam questdo da presenga dos quatro filhos. Além da
missa dominical, fazia parte da conferéncia (visita e apoio material aos muito pobres) e da
Pastoral da Crianga. Manteve ativa sua vida religiosa até mudar de cidade, aos 23 anos de
idade. De inicio, esforgava-se para ir a missa dominical, depois, foi ficando mais dificil, em
razdo das varias atividades e do desconhecimento da comunidade religiosa em uma cidade
bem maior que a sua. Suas crengas se tornaram mais palidas, perderam a relevancia do
passado, pareciam estar guardadas em algum bau velho, ndo influenciavam sua vida, nem
eram lembradas, até a doenca surgir. Apdés ouvir sua histéria, além de realizar a
psicoeducagado sobre depressao e de iniciar com o AD, o psiquiatra abordou possiveis
recursos psico—soécio—espirituais do paciente. O paciente referiu o quanto suas crengas e
praticas religiosas ja lhe foram uteis no passado e refletiu que poderiam ser uma importante
fonte de apoio no momento atual. Assim, resolveu retomar algumas praticas, como leituras
religiosas e oragcdo, em busca de sabedoria e serenidade, bem como voltar a participar da
vida religiosa de sua comunidade. Foi marcado um retorno para reavaliagdo clinica e
abordagem acerca de suas estratégias de coping religioso negativo (Deus punitivo, castigo de
Deus) para ressignifica-las de modo mais positivo, de acordo com suas préprias crengas e
valores religiosos (por exemplo, Deus misericordioso, que acolhe os fracos, pecadores e
sofredores).

CASO 2:

Mulher, 45 anos de idade, contadora, casada, dois filhos. Diz estar em conflito espiritual interno
muito grande, pois nao sabe se tem realmente transtorno bipolar (TB) ou se € médium. A
paciente fala de vivéncias estranhas que possui e que “ndo quer desenvolver a mediunidade”,
mas que, a0 mesmo tempo, ndo sabe onde procurar ajuda. Ja passou por trés diferentes
psiquiatras e priocura novo psiquiatra para que ele talvez a ajude a ficar sem os remédios.
Durante a consulta, descreve trés episddios diferentes em que teria tido experiéncias
“espirituais”. A primeira delas, um “sonho premonitério” sobre a morte do pai em um acidente
de carro. Diz ter descrito a cena para a irma antes de o episédio acontecer, e que nao
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conseguiu se aproximar do pai por 15 dias antes de sua morte. Hoje, sente-se culpada, por
nao ter tentado evitar o ocorrido, na medida em que o pai realmente morreu como no sonho.
Em um segundo episédio, descreve um outro “sonho premonitério”, no qual recebeu a noticia
que seu irmao seria demitido e que iria trabalhar com alguma fungdo associada a
computadores. Teria sido orientada no sonho a dizer ao irméo para nao ir trabalhar no dia
seguinte, mas sem saber explicar o porqué. Comenta ficar muito constrangida nessas
situacdes, pois tem medo de ser considerada “doida ou maluca”. De toda forma, diz ter ligado
para o irmao na madrugada, ao acordar, e que ele teria aceitado sua sugestdo por ser muito
medroso e, segundo, por ter ja recebido um convite para trabalhar em uma empresa de
computadores, fato que ela alegou néo saber. Diz que o irmao foi demitido alguns dias depois
dessa conversa. Por fim, o terceiro episddio, no qual relata que escreveu uma “psicografia’ de
sua avo, de quem era muito querida, direcionada a seu atual esposo, e comentou: “eu nunca
teria escrito uma carta assim tdo bonita para meu esposo”. Essas trés experiéncias ocorreram
em periodos sem alteragdes significativas de humor. Com relagdo a doenga, a paciente diz
fazer acompanhamento psiquiatrico ha 15 anos. Diz ter comegado com um “surto psicético’,
durante o qual gastou excessivamente. Comenta que, quando interrompe seus
medicamentos, apresenta variagbes de humor, oscilando da tristeza e vontade de morrer a
exaltacdo e desinibicdo. Seus sintomas se agravaram apds o nascimento de seus dois filhos,
hoje com 4 e 11 anos de idade. Atualmente, esta em uso de carbonato de litio 900mg/dia e
sentindo-se relativamente bem, embora nao esteja dormindo direito. Nao esta em psicoterapia
e gostaria de ficar sem nenhum remédio ou, no maximo, ser tratada s6 com homeopatia. Gosta
de medicina natural e se sente muito bem andando de bicicleta, viajando para a praia e
praticando ioga, mas, ultimamente, ndo tem feito essas coisas.

Questio 8

Observe as afirmativas que apresentam possiveis conflitos religiosos—espirituais explicitos
envolvidos nas histérias dos pacientes dos casos clinicos apresentados.

I — Duvidas sobre a autenticidade de suas vivéncias anéomalas.
I — Sentimentos de raiva relacionados a Deus.
Il — Medo de ser considerada doida.

IV — Duavida se deve ou nao se entregar a uma pratica celibataria.

Quais estao corretas?

a. Apenasal,allealll.
b. Apenasaleall

Cc. Al,all,alllealV.
d. ApenasallealV.

€. Apenasalealill

Questio 9

Considerando os elementos fornecidos no caso clinico 2, de um ponto de vista diagnéstico,
essa paciente parece ser portadora de um transtorno de humor, e ela faz um relato sobre
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diferentes experiéncias anémalas, que ndo necessariamente configuram um transtorno mental.

As afirmativas a seguir representam tais relatos.

|

]
i
v

— Premonicao em relagao a morte do pai.
— Psicografia em relagdao ao marido.
— Premonicao em relagdo ao emprego do irmao.

— Experiéncias telepaticas com a filha.

Quais estao corretas?

a.
b.

Considerando as informacgdes citadas no caso clinico 2, as afirmativas a seguir apresentam
agoes que poderiam ser promovidas com vistas a melhorar o bem-estar da paciente.

Apenas aleall.
Apenas alllealV.
Apenas al,allealll.
Al,all,alllealV.

Apenas aleall

l. — Promover a pratica de ioga.

Il. — Promover viagens de turismo.

Il — Promover pratica de ciclismo.

IV — Comegar a frequentar a igreja.

Quais estao corretas?

a.
b.

0

Apenas aleall.
Apenas allle alV.
Apenas al,allealll.

lL,all,alllealV.

Questio 10
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Anexo J — Questionario de avaliagao de conhecimentos (p6s-teste)

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DE CONHECIMENTOS

Questio 1

Segundo os dados mais recentes, a prevaléncia estimada de afiliagdo religiosa na populagao
mundial é de:

f. 52%
g. 65%
h. 72%
i. 84%
j.  95%

Questio 2

Sobre as relagoes histéricas e conceituais entre saiude, ciéncia e espiritualidade:

C. Na histéria mundial, mais de mil cientistas foram mortos por religiosos, devido as suas
visoes cientificas;

d. Por ser algo da fé, a espiritualidade e a religiosidade nio sio passiveis de serem
investigadas cientificamente;

b. E possivel investigar, mas existem poucos estudos publicados ainda nessa tematica;
d. E possivel investigar e existem milhares de estudos publicados;

e. Para fazer ciéncia nessa area, é preciso considerar que as crengas religiosas sao, na
verdade, supersti¢coes.

Questio 3

Segundo as diretrizes do Position Statement da Associagdo Mundial de Psiquiatria, quais
afirmativas abaixo estao corretas:

VIl — Uma consideragéo sensivel das crengas e praticas religiosas dos pacientes, bem
como sua espiritualidade deve rotineiramente ser considerado e as vezes sera um componente
essencial da historia psiquiatrica.

IX — Os psiquiatras, dependendo das suas crengas pessoais, devem estar dispostos a
trabalhar com lideres /| membros de comunidades de fé, capelaes e pastores e outros na
comunidade, em apoio ao bem-estar dos seus pacientes e devem encorajar os seus colegas
multidisciplinares a fazer o mesmo.

X - Os psiquiatras devem estar bem informados sobre o potencial tanto para o
beneficio como para o mal das visbes de mundo religiosas, espirituais e seculares e para
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estarem dispostos a compartilhar esta informagao de forma critica, mas imparcial, com a
comunidade em geral para apoiar a promogao da saude e do bem- ser.

Xl — A compreenséao da religido e da espiritualidade e sua relagdo com o diagnéstico,
a etiologia e o tratamento dos disturbios psiquiatricos apesar de importantes, ndao sao
componentes essenciais da formagao psiquiatrica e do desenvolvimento profissional continuo.

Xl — A abordagem da religidao e da espiritualidade deve ser centrada na pessoa.
Psiquiatras nao devem usar sua posigao profissional para proselitismo espiritual ou secular. Os
psiquiatras devem respeitar e ser sensiveis as crencgas e praticas espirituais / religiosas de seus
pacientes e das familias e cuidadores de seus pacientes.

Xl — Existem tantas pesquisas sobre religido e espiritualidade em psiquiatria, que
novos estudos sobre as aplicagdes clinicas ndo sao mais tdo necessarios. Estes estudos ja
abrangeram suficientemente uma grande diversidade de origens culturais e geograficas dessas
questoes.

XIvV - Os psiquiatras devem demonstrar consciéncia, respeito e sensibilidade a parte
importante que a espiritualidade e a religido desempenham para muitos funcionarios e
voluntarios na formacao de uma vocagao para trabalhar no campo da saide mental.

f. Todas estdo corretas.

g. I-1-=1-VIL.
h. n-iv-v-vi
i. nN=-m-v-vu
jo  1=ll==VI=VI

Questio 4

Sobre a relagao entre saude mental e religiosidade/espiritualidade, maiores niveis de
envolvimento religiosos estao, na maior parte das vezes, associados a:

f. maiores taxas de depressio e ansiedade e menores taxas de uso de drogas.
gd. maiores niveis de pessimismo e baixa mortalidade.
h. maiores niveis de qualidade de vida e mais baixos indices de depressao e suicidio

i maiores niveis de ansiedade e suicidio e mais baixos indices de uso de drogas e
sintomas psicéticos patolégicos.

j-  maiores taxas de consumo de alcool e de abuso de drogas e menores indices de
sintomas psicéticos patolégicos e suicidio.

Questio 5

Na coleta da anamnese espiritual, de acordo com o acrénimo FICA, tais aspectos devem ser
considerados:

f. Fé, Importancia, Comunidade, Adoragao.
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g. Forga, Influéncia, Carisma, Adoracao.
h. Fanatismo, Influéncia, Castragcdo, Agdo no Tratamento.
i. Forga, Intolerancia, Carisma, Adoragao.

j- Fé, Importancia, Comunidade, A¢cido no tratamento.

Questao 6
Considere as afirmativas sobre indicadores de possivel experiéncia nao patolégica entre as
diretrizes para a avaliagao do significado clinico de experiéncias espirituais, psicoticas e
dissociativas.
I — Controle sobre a experiéncia.
Il — Promocgéo de crescimento espiritual ao longo do tempo.

Il — Presenca de co-morbidades psiquiatricas.

IV — Compatibilidade com alguma tradicao religiosa.

Quais estao corretas?

a. Nenhuma delas esta correta.
b. Apenasaleall

C. Apenasal,allealV

d. ApenasalllealV

e. VLall,alllealV.

Questao 7

Analise as afirmativas a seguir a respeito das intervengdes religiosas e espirituais propostas
pelos psiquiatras e assinale V (verdadeiro) ou F (falso).

() As intervengoes espirituais e religiosas devem ser feitas baseadas na Histéria Espiritual do
paciente.

() Evidéncias apontam um uso consideravelmente maior de estratégias de Coping Religioso
Espiritual negativo do que positivo.

() E importante que o psiquiatra incentive o paciente a retomar estratégias positivas de coping,
seja ele religioso/espiritual ou ndo, que nao estejam sendo utilizadas nesse momento da vida
do paciente, mas que trouxeram beneficio em outros tempos.

() Quando o psiquiatra optar, por exemplo, pela utilizagdo de um farmaco para o tratamento de
um paciente, ele nao deve incentivar outras abordagens, ainda que contemplem outras
dimensodes do paciente, pois precisa se certificar que o farmaco funciona.
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V—V—F—F
. V—F—V—F
. F—V—F—V
F—F—F—F
F—F—V—V
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Para responder as questoes 8 a 10, leia e considere as questdes trazidas pelos casos 1e 2 a
seguir:

CASO 1:

Homem, 42 anos de idade, casado, comerciante, um filho com 11 anos de idade. Relata que
ha 6 meses teve um diagnéstico de cancer de intestino e foi submetido a cirurgia. Fica
constrangido com o uso da bolsa de colostomia, evita lugares publicos, mas, principalmente,
tem medo do futuro. Seus pensamentos mais frequentes se dirigem, com apreensao e medo,
para o futuro de seu filho. Seu filho conseguira crescer sem ele? Como ficara sua educagéo e
seu futuro? Sua apreensao e tristeza tém aumentado. Ha dois meses percebeu desanimo,
insbnia na segunda metade da noite, desinteresse por suas atividades profissionais, perda
significativa de apetite e peso. Junto com as preocupacdes com o filho, tem estado revoltado
com Deus, que lhe “aplicou esse golpe” e, ao mesmo tempo, atribui o castigo a seus erros, a
uma vida voltada somente para o acumulo de bens. Em sua Histéria Espiritual, relatou que foi
educado em um lar religioso, seus pais eram frequentes nas atividades da comunidade
religiosa e nas oragdes em casa e faziam questdo da presenga dos quatro filhos. Além da
missa dominical, fazia parte da conferéncia (visita e apoio material aos muito pobres) e da
Pastoral da Crianga. Manteve ativa sua vida religiosa até mudar de cidade, aos 23 anos de
idade. De inicio, esforgava-se para ir a missa dominical, depois, foi ficando mais dificil, em
razdo das varias atividades e do desconhecimento da comunidade religiosa em uma cidade
bem maior que a sua. Suas crengas se tornaram mais palidas, perderam a relevancia do
passado, pareciam estar guardadas em algum bau velho, ndo influenciavam sua vida, nem
eram lembradas, até a doenca surgir. Apdés ouvir sua histéria, além de realizar a
psicoeducagado sobre depressao e de iniciar com o AD, o psiquiatra abordou possiveis
recursos psico—soécio—espirituais do paciente. O paciente referiu o quanto suas crengas e
praticas religiosas ja lhe foram uteis no passado e refletiu que poderiam ser uma importante
fonte de apoio no momento atual. Assim, resolveu retomar algumas praticas, como leituras
religiosas e oragcdo, em busca de sabedoria e serenidade, bem como voltar a participar da
vida religiosa de sua comunidade. Foi marcado um retorno para reavaliagdo clinica e
abordagem acerca de suas estratégias de coping religioso negativo (Deus punitivo, castigo de
Deus) para ressignifica-las de modo mais positivo, de acordo com suas préprias crengas e
valores religiosos (por exemplo, Deus misericordioso, que acolhe os fracos, pecadores e
sofredores).

CASO 2:

Mulher, 45 anos de idade, contadora, casada, dois filhos. Diz estar em conflito espiritual interno
muito grande, pois nao sabe se tem realmente transtorno bipolar (TB) ou se € médium. A
paciente fala de vivéncias estranhas que possui e que “ndo quer desenvolver a mediunidade”,
mas que, a0 mesmo tempo, ndo sabe onde procurar ajuda. Ja passou por trés diferentes
psiquiatras e priocura novo psiquiatra para que ele talvez a ajude a ficar sem os remédios.
Durante a consulta, descreve trés episddios diferentes em que teria tido experiéncias
“espirituais”. A primeira delas, um “sonho premonitério” sobre a morte do pai em um acidente
de carro. Diz ter descrito a cena para a irma antes de o episédio acontecer, e que nao




conseguiu se aproximar do pai por 15 dias antes de sua morte. Hoje, sente-se culpada, por
nao ter tentado evitar o ocorrido, na medida em que o pai realmente morreu como no sonho.
Em um segundo episédio, descreve um outro “sonho premonitério”, no qual recebeu a noticia
que seu irmao seria demitido e que iria trabalhar com alguma fungdo associada a
computadores. Teria sido orientada no sonho a dizer ao irméo para nao ir trabalhar no dia
seguinte, mas sem saber explicar o porqué. Comenta ficar muito constrangida nessas
situacdes, pois tem medo de ser considerada “doida ou maluca”. De toda forma, diz ter ligado
para o irmao na madrugada, ao acordar, e que ele teria aceitado sua sugestdo por ser muito
medroso e, segundo, por ter ja recebido um convite para trabalhar em uma empresa de
computadores, fato que ela alegou néo saber. Diz que o irmao foi demitido alguns dias depois
dessa conversa. Por fim, o terceiro episddio, no qual relata que escreveu uma “psicografia’ de
sua avo, de quem era muito querida, direcionada a seu atual esposo, e comentou: “eu nunca
teria escrito uma carta assim tdo bonita para meu esposo”. Essas trés experiéncias ocorreram
em periodos sem alteragdes significativas de humor. Com relagdo a doenga, a paciente diz
fazer acompanhamento psiquiatrico ha 15 anos. Diz ter comegado com um “surto psicético’,
durante o qual gastou excessivamente. Comenta que, quando interrompe seus
medicamentos, apresenta variagbes de humor, oscilando da tristeza e vontade de morrer a
exaltacdo e desinibicdo. Seus sintomas se agravaram apds o nascimento de seus dois filhos,
hoje com 4 e 11 anos de idade. Atualmente, esta em uso de carbonato de litio 900mg/dia e
sentindo-se relativamente bem, embora nao esteja dormindo direito. Nao esta em psicoterapia
e gostaria de ficar sem nenhum remédio ou, no maximo, ser tratada s6 com homeopatia. Gosta
de medicina natural e se sente muito bem andando de bicicleta, viajando para a praia e
praticando ioga, mas, ultimamente, ndo tem feito essas coisas.

Observe as afirmativas que apresentam possiveis conflitos religiosos—espirituais explicitos

Questio 8

envolvidos nas histérias dos pacientes dos casos clinicos apresentados.

|
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— Duvidas sobre a autenticidade de suas vivéncias andmalas.
— Sentimentos de raiva relacionados a Deus.
— Medo de ser considerada doida.

— Davida se deve ou nao se entregar a uma pratica celibataria.

Quais estao corretas?

a.
b.

Apenas al,allealll.
Apenas aleall.
Al,all,alllealV.
Apenas allle alV.

Apenas alealll

Questio 9

137

Considerando os elementos fornecidos no caso clinico 2, de um ponto de vista diagnéstico,
essa paciente parece ser portadora de um transtorno de humor, e ela faz um relato sobre
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diferentes experiéncias anémalas, que ndo necessariamente configuram um transtorno mental.

As afirmativas a seguir representam tais relatos.

|
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— Premonicao em relagao a morte do pai.
— Psicografia em relagdao ao marido.
— Premonicao em relagdo ao emprego do irmao.

— Experiéncias telepaticas com a filha.

Quais estao corretas?

a.
b.

Considerando as informacgdes citadas no caso clinico 2, as afirmativas a seguir apresentam
agoes que poderiam ser promovidas com vistas a melhorar o bem-estar da paciente.

Apenas aleall.
Apenas alllealV.
Apenas al,allealll.
Al,all,alllealV.

Apenas aleall

l. — Promover a pratica de ioga.

Il. — Promover viagens de turismo.

Il — Promover pratica de ciclismo.

IV — Comegar a frequentar a igreja.

Quais estao corretas?

a.
b.

0

Apenas aleall.
Apenas allle alV.
Apenas al,allealll.

lL,all,alllealV.

Questio 10
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Anexo K — Questionario de satisfagdo com o curso/curriculo para residentes
(pos-teste)

QUESTIONARIO DE SATISFACAO COM O CURSO/CURRICULO

1) Vocé ja havia feito alguma formagéao académica anterior (curso ou evento) na area de religiosidade e espiritualidade
voltado para a prética clinica? ( ) Sim () Nao
1.1) Se sim, qual nota vocé daria para esse curso/curriculo? (Se sim, considera o mais recente)
[De 1 (muito ruim) a 10 (Excelente)]

Z) Vocé ja havia lido algum material académico (artigo, livro ou similar) na area de religiosidade e espiritualidade voltado
para a prética clinica? ( ) Sim ( )Nao
1.2) Se sim, qual nota vocé daria para esse curso/curriculo? (Se sim, considera o mais recente)
[De 1 (muito ruim) a 10 (Excelente)]

SOBRE O CURSO/CURRICULO:

g) Esse treinamento foi eficiente em me tornar competente para considerar os aspectos conceituais, epidemioldgicos e
histéricos na abordagem da dimensao religiosa e espiritual dos meus pacientes.

IScordo Neutro .oncordo
ortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7
4) Esse treinamento foi eficiente em me tornar competente para colher uma histdria religiosa-espiritual do meu paciente.
I:)lseor ) Neutro _oncordo
ortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7

§) Esse treinamento foi eficiente em me tornar competente para considerar as questoes éticas envolvidas na abordagem
da dimenséo religiosa e espiritual de forma adequada.

iscordo Neutro goncord
ortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7

g) Esse treinamento foi eficiente em me tornar competente para realizar diagnéstico e diagndstico diferencial adequado
em religiosidade/espiritualidade na area de psiquiatria.
PISDOHJO leutro _oncord
ortemente jortemente
1 2 3 4 5 6 7
D Esse treinamento foi eficiente em me tornar competente para realizar uma formulagao bio-psi-socio-espiritual
adequada de um caso clinico.
PSESK e i ERRe
1 2 3 4 5 6 7
Q Esse treinamento foi eficiente em me tornar competente para realizar um plano de tratamento e considerar as
possiblidades de intervengao religiosas e espirituais para um determinado caso clinico.
Iscordo Neutro _oncordo
ortemente fortemente

1 2 3 4 5 6 7

g) Eu oindicaria para outros preceptores (as) de psiquiatria.
Neutro

Elsoordo };oncoraa
ortemente

fortemente
1 2 3 4 5 6 7
10) Eu o indicaria para outros residentes de psiquiatria.
HIS(‘DI’OD Neutro -ONcora
ortemente ortemente
1 2 3 4 5 6 T
11) Eu o indicaria para preceptores de outras especialidades médicas.
EISCOTOO Neutro oncora
ortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 rg
12) Eu o indicaria para residentes de outras especialidades médicas.
EISCOI’OO Neutro }JOI’!CO(Q
ortemente fortemente
1 2 3 4 5 6 i
13) Eu o indicaria para estudantes de outras éreas da satide mental
EISOOTGO Neutro ~oncordo
ortemente fortemente



1 2 3 4 5 6 7
14) Eu o indicaria para profissionais de outras areas da salde mental
Foifemente feutro orismente
9 2 3 4 5 6 7
15) Eu oindicaria para outros psiquiatras ja formados.
Iscordo Neutro oncordo
ortemente ortemente
1 2 3 4 5 6 7
16) Eu oindicaria para médicos de outras especialidades médicas.
Fétemente Nestro TR
1 2 ] 4 5 6 7
17! Foi capaz de influenciar positivamente a minha pratica clinica psiquiatrica.
ISCOrao Neutro Loncorag
artemente fortemente
1 2 3 4 5 6 7

17.1) Sesim, como?

18) Foi capaz de me ajudar de uma maneira pessoal (e ndo profissional).
P\SCO Neutro .oncordo
ortemente ortemente

1 2 3 4 5 6 e
18.1 Se sim, coma?

19! Os tépicos/métodos/bibliografia nele apresentados foram pouco relevantes, na dimensao de religiosidade e
espiritualidade, para a minha atuag&o como residente de psiquiatra.
Neutro

E\SDDI‘GD _oncordo
ortemente jortemente
1 2 3 4 5 6 7
20) 0 desempenho do corpo docente foi adequado para os seus objetivos.
E\smr 5} Neutro ;oncordo
ortemente jortemente
1 2 3 4 5 6 v
21) Suas atividades estimularam meu aprendizado
P\smmn Neutro H?lncnrd
ortemente ortemente
1 2 3 4 5 6 T4

22) Eu conseguirei utilizar o que aprendi nesse curso/curriculo no meu dia a dia como
residente de psiquiatria.

Fitshente feutro TR
1 2 3 4 5 6 7
23) Esse curso/curriculo foi uma boa maneira para que eu pudesse aprender o contetido
da matéria
Iscordo Neutro ;oncordo
ortemente ortemente
1 2 3 4 5 6 7

24) Para se manter um psiquiatra atualizado(a), se fosse necessario repetir esse curso/curriculo, com qual
intervalo de tempo vocé recomendaria uma reciclagem?

() Nao acho necessdrio repetir o curso para me manter atualizado a respeito de seu conteldo. (
) Em 1 ano ou menos.

( )Entrelanoebanos. ( )Entre5anose10anos. ( ) Ap6s 10 anos.

25) Qual nota vocé daria para esse curso/curriculo?
[De 1 (muito ruim) a 10 (Excelente)]

26) Caso haja, deixe seus comentdrios abaixo sobre esse curso/curriculo (S€ hecessdrio, utilize a parte de
tras):
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26.1) _Aula 1 (Aspectos Conceituais e Historicos em Religiosidade e Espiritualidade na

Saude Mental)

26.1.1) O que foi bom? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( ) nao]

26.1.2) O que foi ruim? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( ) néo]

26.1.3) Sugestdes par ao préximo semestre [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim
ynao]

26.2)_Aula 2 (Contexto Epidemiolégico e de Pesquisa e Diretrizes Mundiais para a
Psiquiatria na area de Religiosidade e Espiritualidade
26.2.1)0O que foi bom? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( )nao]

26.2.2)0 que foi ruim? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? (  )sim ( ) nao]

26.2.3)Sugestdes par ao proximo semestre [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( )
nao]

26.3) Aula 3 (Introducdo a Anamnese Espiritual — Método FICA)

26.3.1) O que foi bom? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( )nao]

26.3.2) O que foi ruim? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( ) nao]

26.3.3) Sugestdes par ao préximo semestre [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim
) ndo]

26.4) Aula 4 (Aspectos Eticos, Diagnésticos e Diagnésticos Diferenciais) (__)sim () ndo
26.4.1) O que foi bom? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( )nao]

264.2) O que foi ruim? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( ) néao]



142

26.4.3) Sugestdes par ao préximo semestre [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ()
nao]

26.5) Aula 5 (Formulacdo Bio-Psico-Socio-Espiritual - BPSE - Atividade Pratica)

26.5.1) O que foi bom? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( )néo]

26.5.2) O que foi ruim? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim () nao]

26.5.3) Sugestdes par ao préximo semestre [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ()
nao]

26.6) Aula 6 (Plano de Tratamento e Intervencoes em Religiosidade e Espiritualidade)
26.6.1) O que foi bom? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( )néo]

26.6.2) O que foi ruim? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( )nao]

26.6.3) Sugestdes par ao proximo semestre [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ( )
nao]

26.7)_Aula 7 (Avaliacdo: Integracdo da Religiosidade e da Espiritualidade no Tratamento

em Psiquiatria)

26.7.1) O que foi bom? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim () néao]
26.7.2) O que foi ruim? [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim () nao]
26.7.3) Sugestdes para o préximo semestre [Para o pesquisador: o campo foi preenchido? ( )sim ()

néao]
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ANEXO L — Checklist para Entrevista com paciente simulado (pré e pos-teste)

OBJETIVOS/CHECK-LIST PARA AVALIACAO DE HABILIDADES

Fase 1—- PROGRAMA DE RESIDENCIA ANO DE RESIDENCIA
R2
NOME DO RESIDENTE

FASE DA PESQUISA: ( ) PRE-TESTE R2 DATA
( ) POS-TESTER2
( ) CONTROLE R3

MONITORAMENTO DAS ATIVIDADES Realizou

Sim Nao

ABORDAGEM INICIAL

Ao entrar na sala

Cumprimentou o paciente

Explicou a razdo de abordar as crencas religiosas/espirituais do
paciente

Perguntou se o paciente aceita conversar com ele sobre sua
espiritualidade/religiosidade

ANAMNESE ESPIRITUAL

Fé e crencas

Perguntou se o paciente tem algum tipo de fé ou crenga

Se o paciente mostrou-se religioso, perguntou sobre sua religido

Buscou entender o que da sentido/significado a vida do paciente

Importéncia ou influéncia

Perguntou ou abordou a importancia que o paciente da para a
fé, crencgas ou aquilo que lhe da sentido na vida

Perguntou ou abordou se o paciente utiliza suas crengas ou fé
para lidar com problemas ou doencga




Perguntou se o paciente tem alguma crenca que pode influenciar
em seu tratamento psiquiatrico
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Comunidade

Perguntou se o paciente faz parte de algum grupo
religioso/espiritual, algum grupo de apoio que lhe ofereca
suporte, ou se tem pessoas especificas que lhe ddo apoio em
tempos dificeis.

Acéo no tratamento

Perguntou como o paciente gostaria que a
religiosidade/espiritualidade fosse considerada no tratamento
dele

Diferenciagao entre experiéncia espiritual e sintomas
psicoéticos

Investigou a possibilidade de presenca de sofrimento psicolégico
associado a experiéncia religiosa e espiritual do paciente

Investigou a possibilidade de presenga de prejuizo social ou
ocupacional associado a experiéncia religiosa e espiritual do
paciente

Investigou o aspecto quantitativo qualitativo frequéncia e
duracdo da experiéncia religiosa e espiritual do paciente

Investigou a atitude de discernimento do paciente com relagéo a
possibilidade da sua experiéncia religiosa e espiritual poder ser
considerada incomum e nao ser necessariamente compartilhada
por outros

Investigou a possibilidade de essas experiéncias poderem ser
entendidas pelo paciente como passiveis de serem enquadradas
dentro de uma determinada visdo religiosa ou espiritual

Investigou a historia do paciente em busca de historico de
possiveis comorbidades psiquiatricas

Investigou a histéria do paciente em busca de historico de
possiveis sintomas psicoticos positivos, negativos e cognitivos.

Investigou o nivel de controle do paciente e adequacéo da sua
experiéncia religiosa e espiritual ao contexto em que esta
inserido.

Investigou se a experiéncia religiosa e espiritual do paciente
induz a percepgédo de um processo de desenvolvimento pessoal
promovido pela propria experiéncia, com um senso de
integracdo e auxilio aos outros.

Julgamento clinico (DIAGNOSTICO E DIAGNOSTiCO DIFERENCIAL)




Respeitou o principio da autonomia

Ex.: ndo induziu o paciente a se declarar homossexual ou em tto
psiquiatrico junto aos membros da igreja
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Respeitou o principio da beneficéncia

Refletiu com o paciente sobre quais comportamentos, crengas e
valores poderiam ser saudaveis (ex: tocar na banda e atividades
de caridade)

Respeitou o principio da ndo-maleficéncia

Refletiu com o paciente sobre quais comportamentos, crengas e
valores poderiam potencialmente causar dano (ex.: confissdo
indiscriminada para a comunidade da Igreja de sua
homossexualidade de ser um portador de transtorno mental)

Investigou possiveis elementos na histéria R/E que poderiam ser
danosos ao paciente (ex.. comportamentos, crengas, valores)

(Ex.: Existe alguma coisa que possa te fazer mal ou te trazer
algum dano dentro da sua vida religiosa ou espiritual?)

Investigou possiveis elementos na histéria R/E que poderiam ser
recursos para o paciente (ex.: comportamentos, crencas,
valores)

(ex: Existe alguma coisa que possa te fazer bem ou ser um
recurso para te ajudar a lidar com os problemas dentro da sua
vida religiosa ou espiritual?)

Discutiu com o paciente sobre possiveis hipoteses diagndsticas
e sua possivel correlagdo com a dimenséo da
espiritualidade/religiosidade

Discutiu com o paciente sobre aspectos do diagnéstico
diferencial relacionados a sua experiéncia religiosa e espiritual e
um possivel transtorno mental

PLANO DE TRATAMENTO E PROPOSTA DE INTERVENGAO

Explicou o tratamento ao paciente

Comentou que teria disponibilidade, se necessario, para uma
possivel interlocugdo com o pastor da igreja, caso fosse esse o
desejo do paciente

Orientou que seria importante tocar na banda e as atividades de
caridade na Igreja como elementos promotores de bem estar

Reconheceu a delicadeza da situagéo referente ao estigma no
grupo religioso atual em relagé&o ao transtorno mental do
paciente e propds uma abordagem adequada ao problema (EX.:
medir prés e contras junto com o paciente)




Foi capaz de propor um plano de tratamento adequado
considerando a dimensé&o religiosa e espiritual do paciente
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ATITUDE

Qualidades humanisticas/profissionalismo

Demonstrou empatia sobre a visdo de mundo R/E do paciente

Assumiu postura ética ao abordar a dimensdo R/E do paciente

Demonstrou respeito sobre a diversidade R/E a partir do relato
do paciente




Anexo M - Intervengao Curricular

PROGRAMA CURRICULAR (RESIDENTES)

Aula 1: Aspectos Conceituais e Historicos em R/E na Saude Mental

Duragao: 2 horas

Objetivos de aprendizagem da intervencgao: o residente devera:

1) Compreender e adquirir conhecimento sobre o campo de Salde e Espiritualidade na psiquiatria

2) Refletir sobre a histéria de conflitos entre ciéncia e religido

3) Colaborar com o desenvolvimento de uma atitude ativa, critica e reflexiva quanto ao papel do
psiquiatra com relagdo ao campo de saude e espiritualidade

4) Modificar as atitudes do residente quanto a importancia do tema na psiquiatria

Conteuido Programatico

Objetivos didaticos:

1) Apresentar a discussao conceitual em torno do tema da R/E

2) Descontruir mitos no debate entre ciéncia e religidao

3) Colaborar com o desenvolvimento de uma atitude ativa, critica e reflexiva a respeito dos
topicos 1 e 2 pelos Residentes de psiquiatria

Parte 1 (Duracgao: 1 hora)

Tépicos Métodos Bibliografia indicada
1) Aspectos 1) Residentes Moreira-Almeida et al. Clinical implications of
conceituais: convidados a spirituality to mental health: review of evidence and
RIE escrever o practical guidelines. Revista Brasileira de
proprio conceito | Psiquiatria. 2014;36:176—182
de R/E, sem

terem consultado
literatura prévia.

2) Apresentagéo
tedrica pelo
pesquisador ou
preceptor o
panorama tedrico
na literatura
cientifica e
posterior
discussdo em
grupo das
diferencas e
semelhancas
pelos
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Residentes.

3) Definigao do
referencial
tedrico que sera
utilizado durante
0 programa.

Parte 2 (Duragéo: 1 hora)

Tépicos Métodos Bibliografia indicada
2) Aspectos Discussao Videos selecionados da TV NUPES
histéricos: Mitos em grupo de )
e Emclae gm Parte 1 - https://www.youtube.com/watch?v=jcq8wcSbvJ4
en L i Parte 2 - https://www.youtube.com/watch?v=zG336R3G|SQ
Rellglao video Parte 3 - https://www.youtube.com/watch?v=FGjg60a08aM
previamente Parte 4 — https://www.youtube.com/watch?v=5n7O{8QIEOE
selecionado Parte 5 -
https://www.youtube.com/watch?v=exBqG2bb3Zg
Parte 6 -
https://www.youtube.com/watch?v=baumRxeuVus
OBSERVAQGES:

1) Antes do Inicio da Aula 1, aplicar o questionario de auto avaliagdo de aspectos e

competéncias religiosas espirituais para Residentes de psiquiatria disponivel nos Anexo
C,D,E,Gel

2) Recomendar a Bibliografia da Aula 2 como leitura prévia (bibliografia disponivel no
cronograma da Aula 2)
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Aula 2: Contexto Epidemioldgico e de Pesquisa e Diretrizes Mundiais para a
Psiquiatria na area de R/E Duragéo: 2 horas

Objetivos didaticos:

1) Apresentar o contexto epidemiolégico e os resultados mais recentes da pesquisa na area de
R/E e sua interface com a saude para os Residentes

2) Apresentar as diretrizes mundiais mais recentes sobre a abordagem da R/E para a
psiquiatria para os Residentes

3) Colaborar com o desenvolvimento de uma atitude ativa, critica e reflexiva a respeito dos
tépicos 1 e 2 pelos Residentes

Parte 1 (Duracéo: 1 hora)

Tépicos Métodos Bibliografia indicada
1) Contexto atual da 1) Apresentagao de | Koenig, H. G. (2012). Religion,
Pesquisa em R/E na area | aula com o recurso de | Spirituality, and Health: The Research
de Saude gameficagéo para and Clinical implications. ISRN

apresentagao dos Psychiatry, 2012.
achados de pesquisa

Oliveira e Oliveira, F.H.A, Stroppa, A;
sobre o tema

Moreira-Almeida, A. Psiquiatria e
Religiosidade: O que o clinico precisa
saber? Coleg&o Propsiq — Programa de
Atualizagdo em Psiquiatria, ciclo 9. Vol.
2. Artmed/Panamericana Editora, Porto
Alegre, 2019.

(Essas referéncias nao serdo indicadas
na aula anterior, para nao prejudicarem
a estratégia da gameficagéo)

Parte 2 (Duragao: 1 hora)

Tépicos Métodos Bibliografia indicada
2) Apresentagao e Discussdo em grupo | Moreira-Almeida A, Sharma A, van
Discussdo do Position dos sete itens do Rensburg BJ, Verhagen PJ, Cook )
Statement da Associagdo | Position Statement (o | CCH- Posicionamento da Associagéo
Mundial de Psiquiatria material tera sido Mundial.de:Esiquiatnasobe

L espiritualidade e religiosidade em
1nd|9ado na agla psiquiatria. Revista Debates em
anterior para leitura | pgjquiatria Abril-Maio 2018, 6-8.

prévia pelos

Residentes).

Observagdes: Recomendar a Bibliografia da Aula 3 como leitura prévia (bibliografia
disponivel no cronograma da Aula 3)
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Aula 3: Introdugdo a Anamnese Espiritual — Método FICA

(Formulacéo Bio-Psico-Socio-Espiritual BPSE I)

Objetivos didaticos:

1) Apresentar um referéncia tedrico de anamnese espiritual (ferramenta FICA)

2) Desenvolver a habilidade nos residente de colher uma histéria espiritual

3) Colaborar com o desenvolvimento de uma atitude ativa, critica e reflexiva a respeito dos
tépicos 1 e 2 pelos Residentes

Parte 1 (Duragdo: 5 minutos)

Toépicos

Métodos

Bibliografia indicada

1) Entrevista —

1) Apresentagao de video-aula com

https://youtu.be/BVux0Dgmsno

Método FICA uma médica entrevistando um paciente . ]
real usando a ferramenta FICAde | (Esta referéncia seld
anamnese espiritual apresentada apenas no
momento da aula, e ndo sera
indicada previamente).
Parte 2 (Duragao: 10 minutos)
Toépicos Métodos Bibliografia indicada

2) Entrevista —

2) Residentes assistem ao preceptor

Néo se aplica.

Método FICA entrevistando a um dos Residentes
Parte 3 (Duragao: 20 minutos)
Tépicos Métodos Bibliografia indicada

2) Entrevista —

3) Residentes aplicam o FICA em

Puchalski C, Romer AL. Taking

Método FICA duplas (revezam entre si) —role play |a spiritual history allows
clinicians to understand
patients more fully. J Palliat
Med. 2000;3:129-37.

Parte 4 (Duragao: 85 minutos)
Tépicos Métodos Bibliografia indicada
2) Avaliagao da Discussao em grupo (avaliar aspectos | Nao se aplica.
Entrevista — gerais da experiéncia de aplicagdo e
Método FICA direcionar facilidades e dificuldades por

cada letra do questionario F-I-C-A)

Observagoes: Recomendar a Bibliografia da Aula 4 como leitura prévia (bibliografia
disponivel no cronograma da Aula 4)

Aula 4: Aspectos Eticos, Diagndsticos e Diagnésticos Diferenciais

(Formulagao Bio-Psico-Socio-Espiritual - BPSE Il)
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Objetivos didaticos:

1) Discutir aspectos éticos envolvidos na abordagem da R/E no campo da saude
2) Apresentar as diretrizes que facilitem o diagndstico (ex.: conceito de coping religioso espiritual)
e diagndstico diferencial entre questdes de psicopatologia e experiéncias anémalas em R/E

para os Residentes

3) Introduzir e discutir o conceito de formulagdo biopsicosocioespiritual (BPSE) de um caso
clinico para os Residentes, ensinando-os a realizar tal formulagao a partir de um caso clinico

proposto.

4) Colaborar com o desenvolvimento de uma atitude ativa, critica e reflexiva a respeito dos
topicos 1, 2 e 3 pelos Residentes

Parte 1 (Duracédo: 50 minutos)
Tépicos Métodos Bibliografia indicada
Aspectos Eticos em R/E na area de | Discussdo Braghetta CC, et al. / Rev Psiq Clin.
Saude Mental; Discussdo do Conceito | de artigo em | 2011;38(5):189-93 Aspectos éticos
de Coping Religioso Espiritual grupo e legais da assisténcia religiosa em

hospitais psiquiatricos

Foch, GFL; SILVA, AMB

e ENUMO, SRF. Coping
religioso/espiritual: uma revisdo
sistematica de literatura (2003-

2013). Arq. bras. psicol. [online].
2017, vol.69, n.2, pp. 53-71. ISSN
1809-5267.

Parte 2 (Duracao:

30 minutos)

Toépicos Métodos Bibliografia indicada
Diagnostico e | Apresentagdo de | Moreira-Almeida A, Cardefia E. Differential
Diagnostico  Diferencial | um primeiro caso | diagnosis between non-pathological
em RI/E area de clinico psychotic and spiritual experiences and

na pel | mental disorders: a contribution from Latin
Saude Mental o pesquisador American studies to the ICD-11. Rev. Bras.
Psiquiatr. 2011, 33 (suppl.1): s21-s28
Parte 3 (Duracao: 40 minutos)
Tépicos Métodos Bibliografia indicada
Formulagéo Apresentacdo de | Oliveira e Oliveira, F. H.A; Rezende Pinto, A.
BPSE do caso | um segundo caso | Psiquiatria e espiritualidade: em busca da formulagao
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clinico clinico bio-psico-socio-espiritual do caso. HU Revista, v. 44,
pelo pesquisador | n. 4, p. 447-454, 18 fev. 2020.
com L L . .
formulagio BPSE Ollve{ra e O!lve_lra,l F.HA, . S“Froppa, A; Mor'el_ra—
: Almeida, A. Psiquiatria e Religiosidade: O que o clinico
realizada i ~ .
precisa saber? Colecdo Propsiq — Programa de
em grupo com os . . !
Risieras Atualizagdo em Psiquiatria, ciclo 9. Vol. 2.
- Artmed/Panamericana Editora, Porto Alegre, 2019.
utilizando
Formulario BPSE*

Observagoes: *Formulario BPSE esta disponivel na pagina a seguir. A Aula 5 (a seguir)
sera para os Residentes utilizarem o tempo para entrevistarem um paciente de sua
clinica (enfermaria ou ambulatorio) utilizando o roteiro proposto. Eles deveréo trazer
por escrito o formulario preenchido para a Aula 6. Recomendar a Bibliografia da Aula
5 como leitura prévia a atividade pratica (bibliografia disponivel no cronograma da aula

5)

ROTEIRO PARA FORMULACAOQ BIO-PSICO-SOCIO-ESPIRITUAL

{BPSE) DO CASO CLINICO (Aula 4,5 e 6)

Projeto de pesquisa: Avaliagao da efetividade da implementagéo de um

curriculo em Religiosidade e Espiriualidade (R/E) em
Residéncias de Psiquiatria: um estudo em instituigdes
brasileiras

Programa de residéncia:

Residente:

1) Durante a entrevista, vocé pode utilizar o seguinte roteiro, com o seu paciente:

ROTEIRO PARA FORMULGAQ BIOPSICOSOCIOESPIRITUAL

) Cumprimentar o paciente
) Mostrar-se interessado/atento durante a realizagao da anamnese
) Respeitar o momento de fala do paciente, sem interrompé-lo indevidamente.

) Perguntar se o paciente aceita conversar com ele sobre sua espiritualidade/religiosidade

spectos conceituais, historicos de pesquisa ou epidemiolégicos relevantes:
) Nao
) Sim. Se sim, quais:

S, e
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Aspectos éticos a serem considerados:
( )Nao
() Sim. Se sim, quais?

Método FICA: (F) Fé
() Perguntar se o paciente tem algum tipo de fé
() Se paciente mostrar-se religioso, perguntar
sobre sua religido e a esmiugar; Se paciente nao
religioso perguntar sobre outros itens de fé (arte,
musica, familia, Natureza, etc) e ndo insistir no
tema religiosidade

) Buscar entender o que da
sentido/significado a vida do paciente, o que é
importante para ele.

Método FICA: (I) Importancia ou influéncia

() Perguntar ou abordar a importancia que o paciente
da para a fé (ou aquilo em que ele deposita sua fé),
crengas religiosas ou aquilo que lhe da sentido na
vida.

() Perguntar ou abordar se o paciente utiliza
suas crengas ou fé para lidar com problemas em sua
vida ( ) Perguntar ou abordar se o paciente possui
alguma crenga ou ideia que possa interferir no seu
estado de saude ou no tratamento de saude que
esta realizando ou vai realizar

Método FICA: (C) Comunidade

() Perguntar se o paciente faz parte de algum
grupo religioso, espiritual, ou algum grupo de
apoio que |he oferega suporte

() Procurar entender se o grupo do qual faz
parte & fonte de apoio realmente importante ou
se a participagéo é apenas social

() Perguntar sobre pessoas préximas, que o
paciente considere importantes e/ou que ele
realmente ame.

Método FICA: (A) Agao no tratamento

( ) Perguntar como o paciente gostaria que a
religiosidade/espiritualidade  fosse  usada no
tratamento (oragdes conjuntas, ver algum lider
religioso...)

() Pedir que o paciente indicasse algum lider religioso
para contato caso o paciente sentisse necessidade

Coping Religioso Espiritual Positivo
Avaliar se o paciente:
() busca apoio/suporte espiritual

( ) resolve problemas em colaboragéo com
Deus

( ) redefine o estressor de forma
benevolente

( ) busca ajuda/conforto na literatura
religiosa

( ) busca perdoar e ser perdoado

( ) ora pelo bem-estar dos outros

( ) busca ajuda do clero e membros da

instituicao religiosa
(¢ ) Outros

Coping Religioso Espiritual Negativo

Avaliar se o paciente:

( ) questiona a existéncia, bem como o amor e os
atos de Deus;

( ) sente insatisfagdo ou descontentamento em
relagdo a Deus ou a instituigado religiosa;
( ) tem conflitos interpessoais com membros do

grupo religioso;

( ) duvida dos poderes de Deus para interferir na
situacao estressora;

() delega a Deus a resolugao dos problemas;
() guarda a crenga de um Deus punitivo

() outros:
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Aspectos diagnoésticos a serem considerados:

( )Nao
() Sim. Se sim, quais?

Critérios orientadores para diagnostico diferencial a serem considerados:
() Auséncia de sofrimento psicoldgico

() Auseéncia de prejuizos sociais e ocupacionais

() A experiéncia tem duragado curta e ocorre episodicamente

() Existe uma atitude critica sobre a realidade objetiva da experiéncia

( ) Existe compatibilidade da experiéncia com algum grupo cultural ou religioso
( ) Auséncia de comorbidades

( ) A experiéncia é controlada

( ) A experiéncia gera crescimento pessoal

( ) A experiéncia é voltada para os outros

Aspectos diagnésticos diferenciais a serem considerados:

( )Nao
() Sim. Se sim, quais?
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1) Durante a entrevista com o paciente, anote a seguir os aspectos gque achou mais importante do

ponto de vista:

BIO (enumere de 3 a 5)

)
()
()
()
(O

PSICO (enumere de 3 a 5)

)

()

()
()
()

SOCIO (enumere de 3 a 5)

()
()
()
()

ESPIRITUAL (enumere de 3 a 5)

2) A partir dos achados da entrevista com o seu paciente, formule intervengoes ou consideragoes,
casovocéas julgue indicadas, com énfase religiosa-espiritual, para o caso entrevistado*. Caso nao

haja, preencher como N/A (ndo se aplica ao caso):

Problema ou Disfungéo biolégica identificada

Intervengao biolégica proposta

( )1,

¢

Problema ou Disfungéo psicolégica identificada

Intervencao psicoldgica proposta

¢ I

«

| Problema ou Disfuncao sacial identificada

| Intervencdo social proposta
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( )1 ( 1.
( )2 ( )2
( )3 ( )3

Problema ou Disfung&o religiosa-espiritual
identificada

Intervencdo religiosa-espiritual proposta

« (
« )2 ()2
( )3 ( )3

Situacdo Saudavel biologica identificada

Intervencéo biolégica proposta

¢ ) (
« )2 ( Hz
( )3 ( )3

Situacédo Saudavel psicoldgica identificada

Intervencéo psicoldgica proposta

( )1,

¢

Situacéo Saudavel social identificada

Intervencao social proposta

¢ ) ( 1
( )2 ( ) 2.
¢ )3 ( )3

Situacao Saudavel religiosa-espiritual

Intervencéo religiosa-espiritual proposta

| identificada
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*IMPORTANTE: Tais intervencdes deverdo ser propostas apés a entrevista com o
paciente anotadas e discutidas com o pesquisador antes de quaisquer propostas ou
intervencoes serem feitas junto ao paciente.



Aula 5: Formulagao Bio-Psico-Socio-Espiritual (BPSE) Il

(Atividade Pratica)

Objetivos didaticos:

1) Fixar os conteldos tedricos por meio de atividade pratica com paciente na enfermaria ou
ambulatdrio de acordo com a realidade de cada programa de residéncia

2) Proporcionar ao residente a oportunidade de aplicar o formulario de Formulagdao BPSE na
pratica clinica e de discutir, posteriormente, em grupo, as facilidades e dificuldades
envolvidas nessa aplicagao, sob supervisao.

3) Apresentar o formulario bio-psico-socio-espiritual como ponto de partida para a preparagao
para proxima fase da Formulagdo BPSE, qual seja a de formulagdo de propostas de
intervengao e/ou intervengdes religiosas-espirituais caso a caso baseadas nas informagoes
coletadas em cada entrevista

4) Colaborar com o desenvolvimento de uma atitude ativa, critica e reflexiva a respeito dos
tépicos 1, 2 e 3 pelos Residentes

Parte 1 (Duracéo: 1 hora)

Tépicos

Métodos

Bibliografia indicada

1) Formulagéo Bio-psico-socio-
espiritual (atividade pratica)

1) Atividades praticas
em enfermaria ou
ambulatorio dentro do
programa de cada
residéncia: entrevista
com paciente utilizando
o Formulario BPSE

Mosqueiro, BP, et al
Brazilian = Guidelines on
Religion, Spirituality and
Psychiatry: Review of
Evidence and Clinical
Practice. No prelo. 2020.

Parte 2 (Duragao: 1 hora)

Toépicos

Métodos

Bibliografia indicada

1) Formulagéo Bio-psico-socio-
espiritual (atividade pratica)

1) Preenchimento do
formulario BPSE pelo
residente apos a
entrevista com o
paciente.

N/A

Observagdes: Recomendar a Bibliografia da Aula 6 como leitura prévia para a
préoxima aula* *Ver cronograma da aula 6 na pagina seguinte
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Aula 6: Plano de Tratamento e Intervengdes em Religiosidade e Espiritualidade

(Formulagéo Bio-Psico-Socio-Espiritual - BPSE IV)

Objetivos didaticos:

1) Fixar os contelidos praticos a respeito da formulagdo BPSE por meio de atividade tedrica em
grupo com os Residentes

2) Proporcionar ao residente a oportunidade de discutir em grupo, sob supervisao, as dificuldades
e facilidades envolvidas na aplicagdo do Formulario BPSE na pratica clinica

3) Incentivar, a partir da discussdo em grupo, e também sob supervisdo, a formulagao de
propostas de plano de tratamento e de intervengdo no campo religioso-espiritual para cada
caso a partir das evidéncias disponiveis e nas informagdes coletadas em cada entrevista

4) Colaborar com o desenvolvimento de uma atitude ativa, critica e reflexiva a respeito dos
tépicos 1, 2 e 3 pelos Residentes

Parte 1 (Duracga

0: 60 minutos)

Tépicos

Métodos

Bibliografia indicada

1) Intervengdes
religiosas e
espirituais em
saude mental

1) Discussao de artigo
cientifico em grupo (30
minutos para cada artigo)

Gongalves JP, Lucchetti G, Menezes PR,
Vallada H. Religious and spiritual
interventions in mental health care: a
systematic review and meta-analysis of
randomized controlled clinical trials. Psychol
Med. 2015 Jul 23:1-13

Pargament, K. |, & Lomax, J. W. (2013).
Understanding and addressing religion
among people with mental illness. World
Psychiatry, 12(1), 26-32.
doi:10.1002/wps.20005

Parte 2 (Duracga

0: 60 minutos)

Tépicos

Métodos

Bibliografia indicada

1) Formulagéo
BPSE

1) Apresentagéo de cada
caso pelos Residentes

2) Discussao em grupo
das propostas de
intervencao para cada
caso

N&o se aplica.

Observacgoes: Para a Aula 7 ndo ha recomendacao bibliografica.

Aula 7:

Avaliagao: Integracdo da Religiosidade e da Espiritualidade no Tratamento em
Psiquiatria
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Objetivos didaticos:

1) Avaliar os(as) Residentes com relagdo as competéncias desenvolvidas ao longo de todas as

aulas anteriores.

2) Incentivar os(as) Residentes a se auto avaliarem em relagao ao seu perfil religioso-espiritual e
socio demografico e as suas competéncias no campo da religiosidade e da espiritualidade nos
cuidados em saude mental de seus pacientes.

3) Incentivar os Residentes a avaliarem de forma quantitativa e qualitativa a intervengao curricular

como um todo

4) Colaborar com o desenvolvimento de uma atitude ativa, critica e reflexiva a respeito dos
topicos 1, 2 e 3 pelos Residentes

Parte 1 (Duracao: 50 minutos)

Toépicos Métodos Bibliografia indicada
Integragéo da 1) Apresentacdo de caso Videos TV NUPES:
Religiosidade e da clinico para os Residentes _

Espiritualidade ho o tao50 BPSE ool https;//www.voutube.com/watc
Tratamento o ) ormulagao pelos h?v=-qauldx3EcE (Parte 1)
Priquistra Residentes por escrito S i -
(Avaliagéo) do caso DESEHWWW.YOLIIDE [COMIWELE
h?v=-426qstGtWk (Parte 2)
apresentado
https://www.youtube.com/watc
h?v=m24tUk2BMrY (Parte 3)
Parte 2 (Duragao: 60 minutos)

Tépicos Métodos Bibliografia indicada
Integracao da Discussao em grupo e Nao se aplica.

Religiosidade e da | avaliagéo da formulagdo BPSE
Espiritualidade no | realizada por cada residente
pelo pesquisador
Tratamento em
Psiquiatria
Parte 3 (Duragédo: 10 minutos)
Topicos Métodos Bibliografia indicada

Auto avaliagdo pelos
Residentes e avaliagéo
do curso

Aplicagao de questionarios de
auto avaliagéo e de avaliagao
do curso

Nao se aplica.
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Anexo N — Parecer consubstanciado do comité de ética

P UFJF - HOSPITAL
7 UNIVERSITARIO DA gwm
UNIVERSIDADE FEDERAL DE arl

JUIZ DE FORA - MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliagiio da efetividade da implementagdo de um Curriculo em Religiosidade e
Eszpiritualidade (R/E) em Programas de Residéncia Médica em Psiquiatria (PRP): um
estudo com instituigoes brasileiras

Pesquisador: Fabricio Henrigque Alves De Oliveira E Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 44351420.3.0000.5132

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 5.442 406

Apresentagio do Projeto:
As informagdes elencadas nos campos "Apresentagdo do Projeto” foram retiradas do arquive
‘PB_INFORMACE)ES_B;S.SICAS_193D285_E2.pdf‘.

MNessa emenda consta a atualizacdo da folha de reste, devidamente assinada, e da viabilidade econdmica
em virtude dos prazos prorrogados pela pandemia.

Objetivo da Pesquisa:

Atualizar a folha de rosto, devidamente assinada, e a viabilidade econdmica em virtude dos prazos
prorrogados pela pandemia.

Avaliagio dos Riscos € Beneficios:

N&o se aplica ja que se trata de uma notificagio de atualizacdo de documentos.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma emenda de atualizagdo da folha de rosto, devidamente assinada, e da viabilidade
econdmica em virtude dos prazos prorrogados pela pandemia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagdes”.

Enderego: Rua Catulo Breviglien, s/n

Bairro:  Santa Catarna CEP: 38038110
UF: MG Municipio:  JUIZ DE FORA
Telefone: (3244000-5167 E-mail: cep hu@uff edu.br

Pagnali de D4
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: V. UFJF - HOSPITAL
./ﬂ:...mu...f...q...,....‘... UNIVERSITARIO DA g%(mw' mo
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA - MG

Confruagio do Parecer: 5.442 405

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagbes:

N&o foi observado obices éticos nos documentos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Efica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes definidas na
Res. CHS 466/M2 & com a Morma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APRD‘JAQﬁO da
notificagdo proposta ao projeto de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arguive Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_1930258( 17/04/2022 Aceito
do Projeto 5 _E2.pdf 11:06:55
Feolha de Rosto Docs 12042022 pdf 17/04/2022 | Fabricio Henrique Aceito

11:03:58 |Alves De Oliveira E
Oliveira
Projeto Detalhado / | PROJETO_CEP_11_10_2021_COM_E | 1412021 |Fabricio Henrique Aceito
Brochura MEMDA, pdf 12:539:31 | Alves De Cliveira E
Investigador Oliveira
TCLE { Termeos de | TCLE_Atualizado EMEMDA_14_10_202 14/10/2021 |Fabricio Henrique Aceito
Assentimento / 1_residentes_pdf 12:57:38 | Alves De Cliveira E
Justificativa de Oliveira
Augéncia
TCLE{ Termos de | TCLE_Atualizado_EMEMDA_14_10_202 14/10v2021 |Fabricio Henrique Aceito
Assentimento / 1_Preceptores. pdf 12:57:23 | Alves De Cliveira E
Justificativa de Oliveira
Auséncia
Projeto Detalhado / | PROJETO_CEP_30_03_2021.pdf 300032021 |Fabricio Henrigue Aceito
Brochura 16:54:47 |Alves De Oliveira E
Investigador Oliveira
Cutros Fabricio_oliveira_Comprovante_de_Cad| 11/03/2021 |Fabricio Henrigue Aceito
astro_de_Projeto_Gmail_11_03_2021p 09:27-05 |Alves De Oliveira E
df Oliveira
Cutros Fabricio_oliveira_Comprovante_de_Cad| 11/03/2021 |Fabricio Henrigue Aceito
astro_de_Pesquisador_Gmail_11_03_20) 09:26:38 |Alves De Oliveira E
21.pdf Oliveira
QOrcamento ORCAMENTO_DIGITALIZADO_10_03_| 10/032021 |Fabricio Henrique Aceito
2021 pdf 19:11:38  |Alves De Oliveira E
Oliveira
Cutros CARTAEMCAMINHAMENTOVERSAOZ2 | 28/11/2020 |Fabricio Henrigue Aceito
020_pdf 14:38:08 |Alves De Cliveira E
_ Oliveira
Declaragao de Lattes_Giancarlo_pdf 28/11/2020 |Fabricio Henrigue Aceito

Enderego:  Rua Catulo Breviglien, s/n

Bairro:  Santa Catarna CEP: 36038110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone:  (324008-5187 E-mail: cap hu@ufif edubr

Pagina 02 de 04
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UFJF - HOSFITAL

V4
oL A UNIVERSITARIO DA g%,‘wﬂm me
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA - MG
Contruacio do Parecer, 5.442 405
Pesguisadores Lattes_{Giancario_pdf 14:368:26  |Alves De Oliveira E Aceito
Qliveira
Declaragio de Lattes_Alexander. pdf 28M1/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
Pesquisadores 14:36:18  [Alves De Oliveira E
Oliveira
Declaragio de Lattes_Fabricio.pdf 28M1/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
Pesquisadores 14:36:08 |Alves De OliveiraE
Oliveira
Projeto Detalhado 7 | PROJETOCEP2020. pdf 2811/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
Brochura 14:35:21 | Alves De Oliveira E
Investigador Oliveira
Declaracio de TermodeConfidencialidadeeSigilo. pdf 28/11/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
Pesquisadores 14:34:55  [Alves De Oliveira E
Qliveira
Cutros Carta_de_anuencia USP pdf 28/11/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:34:15 | Alves De Oliveira E
Qliveira
Cutros Carta_de_anuencia_Unb.pdf 28/11/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:33:54 | Alves De Oliveira E
Qliveira
Outros Carta_de_anuencia_UFU pdf 28/M11/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:33:32 | Alves De Oliveira E
Oliveira
Outros Carta_de_Anuencia_UFMG_pdf 28M1/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:32:58 | Alves De Oliveira E
Oliveira
Cutros carta_de_anuencia_ufjf pdf 2811/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:32:33  |Alves De Oliveira E
Oliveira
Cutros Carta_de_anuencia_UFG.pdf 28/11/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:32:01 | Alves De Oliveira E
Oliveira
Cutros Carta_de_anuencia_UFBA_pdf 28/11/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:31:38 | Alves De Oliveira E
Qliveira
Cutros Carta_de_Anuencia HC_UFPE.pdf 28/11/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:31:06 | Alves De Oliveira E
Qliveira
Outros Carta_de_Anuencia_ClinicaHeidelberg p| 28/11/2020 |Fabricio Henrigue Aceito
df 14:30:36 | Alves De Oliveira E
Oliveira
Outros Carta_Anuencia_Baimal pdf 28M1/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
14:30:03 | Alves De Oliveira E
Oliveira
Declaragio de declaracacdecomprometimento. pdf 2811/2020 | Fabricio Henrigue Aceito
Pesguisadores 14:20:27 | Alves De Oliveira E
Oliveira

Enderego:  Rua Catulo Breviglien, s/n

Baimo: Santa Catarna CEP: 35035110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: |324000-5167 E-mail:

cep hu@ufifedu.br
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UFJF - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZDE FORA - MG

é Manpital Universilirio UFE

Qo

Coninuagio do Farecer: 5.442.406

'Declaragén de DeclaracasinfraestruturaConcordancia.p| 28/11/2020 |Fabricio Henrigue Aceito
Instituicao e df 14:27:38 | Alves De Oliveira E
Infraestrutura Oliveira

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:
Nio

JUIZ DE FORA, 31 de Maio de 2022

Assinado porn
Jodo Beccon de Almeida Neto
(Coordenador{a))

Enderego: Rua Catulo Breviglien, s/n

Bairro: Santa Catarina

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32M4000-5187 E-mail

CEP: 35035110

: cep.hu@uffedubr
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Anexo O — Carta de outorga - Bolsa CAPES - Doutorado sanduiche

Miniztry of Education - MEC
Brazilian Federal Foundation for Support and Evaluation of Graduate Education - CAPES
Setor Bancario Norte, Quadra 2, Bloco L, Lote 06
CEP 70.040-031 - Brasilia, BRAZIL.

CAPES

Diaar Mr.(z),

FABFICIO HEMRIQUE ALVES DE CLIVEIR A E OLIVEIRA
‘Waldemar Pens - 125 - SUBS0LO

Campao Alezte

Conselheiro Lafaiete - Minas Gerals

Braszil

36.400-113

250472022
Processo; PDSE - 82881 622846202101
TOWHOM IT MAY CONCERN

We hereby certify that Mr. Mrs. FABRICTO HENFIQUE ALVES DE QOLIVEIRA E OLIVEIRA has been swarded & scholarship
from the CAPES Foundafion, an sgency under the Minisiry of Education of Brazl, in order to conduct part of his doctoral research as a
Visiting Stodent at HARVARD UNIVERSITY - BEIGHAM AND WOMEN"S HOSFITAL, BOSTON.

The scholarship includes:
Grant Unit Valne Parcels {up t) Totsl
Health insarance allowance 7S5 90.00 4 US$ 360.00
High cost city stipend US$ 400.00 4 Us§ 1,600.00
Monthly stipends 755 1,300.00 4 153 5,200.00
Settling-in allowance 755 1,300.00 1 15§ 1,300.00
Travel allowancs - Single installment 753 1,260.00 1 53 1,260.00

*The parcels depend on the period of the scholarship stated below.

. The scholarship is valid from7/2022 to 10/2022.

. Travel allowance towards the cost of mavel for the itinerary Brasil'Estados UnidosBrasil
. The benefts granted ars linksd o the period spenr abroad, within the approved perod.

. Capes will not be responsible for costs related to academic and research fees.

Sincerely,

Aduiy
Vanessa Fernandes de Aratjo Vargas
Greneral Coordinator for Internstions] Scholarships and Projects
This document iz public and does not need siznanre recognition
- Aricle 19, interpolated proposition I Federal Constinmion of Brazl.

}Nam’u £ wailadane e outheraicarion of this document, please wirlr the webaiie Risp-falidvdocamenios capes. gov. b’ and ener the followivg code IR TonlWo 8L 4=

1/1
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Anexo P — Declaragao de conclusao - Estagio Doutorado Sanduiche — Harvard

BRIGHAM AND
E DANA-FARBER ‘ w WOMEN'S HOSPITAL

CANCER INSTITUTE

February 21, 2023
Fabricio H. A. Oliveira e Oliveira, Md, MsC.
Departament of Psychiatry, School of Medicine

Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), Brazil

CAPES NOTICE No 19/2020,

Dear Dr. Oliveira ¢ Oliveira,

Sincerely,

/e
Ji R. Peteet, M.D.

DANA-FARBER/PARTNERS

CaNcERCAXE

John R. Peteet, MD

Psychosocial Oncology Fellowship Directoe
Degartment of Psychosocal Oncology

and Palliative Care

Associate Professor of Psychiatry

Hasvard Medical School

Dana-Farber Cancer Institute

44 Birmery Street

Boston, Massachusatts 02115-6084
6176323195 ted

617,632 6160 fax

petecslipartners.org
www.dena-farbarorg

RE: Comprovation’s letter regarding 06 (six) month internship period at Harvard University,
referring to SANDWICH DOCTORATE PROGRAM ABROAD (PDSE/CAPES) - 2020/2021

I hereby formalize through this letter that my doctoral advisee Fabricio Henrique Alves de
Oliveira e Oliveira (Registration number 103040189) with his research project “Evaluation of the
Effectiveness of Implementing a Curriculum on Religiosity and Spirituality (R/S) in Medical
Residency Programs in Psychiatry (PRP): a Study in Brazilian Institutions” successfully
completed his 6 months internship at Harvard University. | therefore declare that the in-person
intenship abroad was duly completed, for a period of 03 (three) months, between August 1, 2022
and October 30, 2022, as well as an additional one of 03 (three) months while not in physical

attendance from October 31, 2022 to January 31, 2023, for a total of 06 (six months).

Teaching Affiliates
of Harvard Medical School
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ANEXO Q - Artigo publicado: Scoping and Systematic Review

Review

Teaching Spiritual and Religious Competencies

to Psychiatry Residents: A Scoping and

Systematic Review

David B. Hathaway, MD, Fabricio H. A. de Oliveira e Oliveira, MD, MS, Mena Mirhom, MD,

Alexander Moreira-Almeida, MD, PhD, Wai Lun Alan Fung, MD, ScD, and John R. Peteet, MD

Abstract

Purpose

For many persons worldwide, mental
health is inseparably linked with
spirituality and religion (S&R), yet
psychiatrists have repeatedly expressed
doubts regarding their preparedness

to address patients’ spirituality or
religion appropriately. In recent decades,
medical educators have developed and
implemented curricula for teaching
S&R-related competencies to psychiatry
residents. The authors reviewed the
literature to understand the scope

and effectiveness of these educational
initiatives.

Method

The authors searched 8 databases to
identify studies for a scoping review

and a systematic review. The scoping
review explored educational approaches
(topics, methods) used in psychiatry
residency programs to teach S&R-related

competencies. The systematic review
examined changes in psychiatry trainees’
competencies and/or in patient outcomes
following exposure to these educational
interventions.

Results

Twelve studies met criteria for inclusion
in the scoping review. All reported
providing residents with both (1) a
general overview of the intersections
between mental health and S&R and

(2) training in relevant interviewing

and assessment skills. Seven of these
studies—representing an estimated 218
postgraduate psychiatry trainees and

at least 84 patients—were included

in the systematic review. Residents
generally rated themselves as being more
competent in addressing patients’ S&R-
related concerns following the trainings.
One randomized controlled trial found
that patients with severe mental illness

who were treated by residents trained in
S&R-related competencies attended more
appointments than control patients.

Conclusions

S&R-related educational interventions
appeared generally well tolerated and
appreciated by psychiatry trainees

and their patients; however, some
topics (e.g., Alcoholics Anonymous)
received infrequent emphasis, and some
experiential teaching methodologies
(e.g., attending chaplaincy rounds)
were less frequently used for psychiatry
residents than for medical students. The
positive association between teaching
S&R-related competencies to psychiatry
residents and patient appointment
attendance merits further study. Future
trainings should supplement classroom
learning with experiential approaches
and incorporate objective measures of
resident competence.

Societies and cultures around the
world recognize spirituality and religion
(S&R) as important influences on human
thought and behavior.*? Four out of 5
individuals worldwide identify with,

and to some degree adhere to, beliefs

Please see the end of this article for information
about the authors.

The authors have informed the journal that they
agree that Wai Lun Alan Fung and John R. Peteet
contributed equally to this work and completed the
intellectual and other work typical of senior author.

Correspondence should be addressed to Wai Lun
Alan Fung, Mount Sinai Hospital Wellness Centre,
3660 Midland Ave., Unit 103, Toronto, ON M1V
0B6, Canada; telephone: (416) 291-3883; email:
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and practices of an established religion.*
Still others who identify themselves as
solely “spiritual” incorporate personal
values and practice (e.g., meditation)
characteristic of faithful adherents into
their lives while disavowing any affiliation
with a specific religious tradition or
institution.’

In recent decades, a growing number of
studies have demonstrated that S&R have
important effects on health outcomes.
Controlled studies have shown higher
levels of religious involvement (e.g.,
demonstrated by more frequent religious
service attendance) to correlate with

an enhanced sense of personal well-
being, as well as with lower rates of
depression, suicide, substance use, and
overall mortality.*” At the same time,
certain forms of spirituality or religion
may be associated with unfavorable
health outcomes such as obesity,
treatment nonadherence, and even acts of
oppression and violence.’

Despite historical tensions between
psychiatry and religion,®® a consensus
has emerged that all mental health
providers—regardless of their personal
beliefs—should be equipped to provide
culturally informed, patient-centered
care, demonstrating openness to
patients’ spiritual or religious concerns
while also carefully adhering to
therapeutic boundaries.'*"! S&R are
now specifically addressed in policy

and position statements worldwide.
National psychiatric organizations such
as those from Brazil, Germany, India,
South Africa, the United Kingdom, and
the United States have formed sections
on psychiatry and S&R.!*'* The World
Psychiatric Association (WPA), which
has long included S&R as a part of the
Core Training Curriculum for Psychiatry,
recently approved a position statement
affirming the relevance of S&R to clinical
practice, research, and training.'*'*
Moreover, the Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME)
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requirements for psychiatry residency
programs now explicitly address S&R-
related competencies as essential
elements of both professionalism and
medical knowledge. Specifically, the
ACGME professionalism competencies
for all residents include the statement that
“Residents are expected to demonstrate
... sensitivity and responsiveness to a
diverse patient population, including but
not limited to diversity in ... religion”"®
The medical knowledge competencies for
residents in psychiatry training programs
specify that “Residents must demonstrate
competence in their knowledge of

... religious/spiritual ... factors that
significantly influence physical and
psychological development throughout
the life cycle!®

Despite these requirements, psychiatrists
have repeatedly cited lack of training

as a barrier to addressing issues related

to S&R-related that arise in clinical
practice. Indeed, there have even been
reports of gross deficiencies in religion-

or spirituality-related training for
psychiatrists.* According to a 1988
survey of U.S. psychiatry residency
program directors with an 80% response
rate, only a few programs addressed S&R
to any extent.?® A 2003 survey of Canadian
psychiatry residency programs with

an 88% response rate reported similar
findings.® Still, psychiatry residents trained
in the United States and Canada appear to
be relatively well trained compared with
trainees in other medical specialties.”

As of 2003, approximately only 1 in 4
U.S.-based psychiatry trainees—compared
with nearly half of residents from all
medical specialties—reported receiving
little or no training following medical
school on identifying patients’ relevant
religious beliefs.” Furthermore, nearly
1in 4 residents among all medical
specialties, compared with just 1 in 10
psychiatry residents, reported that they
were somewhat or very unprepared with
respect to this skill* As 0f2009, Bowman
estimated that medical training regarding
spirituality in the United States and Canada
occurs almost exclusively in 80 psychiatric
and 20 primary care residency programs
and in just 100 medical schools.”

Prompted by such deficiencies, medical
educators developed guidelines and
curricula, such as the 1996 Model
Curriculum for Psychiatry Residency
Training Programs: Religion and
Spirituality in Clinical Practice (hereafter

the 1996 Model Curriculum) for training
physicians to address patients” S&R.*3
Moreover, in 1997, the Templeton
Foundation, an organization devoted

to advancements at the intersection of
science and religion, began awarding seed
funding to promote the development of
religion- or spirituality-related curricula
in U.S. and Canadian medical schools
and residency programs.”*

Given the increasing institutional,
academic, and public awareness of the
interface between mental health and S&R,
as well as significant funding devoted

to curricular development, we believed
that the nature and extent of psychiatry
residency training had likely evolved
significantly over the past 2 decades.
Moreover, while the literature suggests
that religion- or spirituality-related
competencies are increasingly taught

to residents,™* the best educational
approaches remain unclear. We, therefore,
reviewed the literature to understand the
scope and effectiveness of these educational
initiatives. Specifically, we aimed to conduct
both a scoping review and a systematic
review. We undertook the scoping review
to explore the educational approaches
(topics and methods) that have been

used in psychiatry residency programs
worldwide to teach religion- or spirituality-
related competencies, and we conducted
the systematic review to evaluate the
effectiveness of these approaches.

Method

After consulting with research
librarians, we developed a search
protocol and registered it with
PROSPERO (CRD42018093618),

per Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) guidelines.* We searched 8
databases—Cochrane Library, EMBASE,
ERIC, Lilacs, MEDLINE/PubMed,
PsycARTICLES, PsycINFO, and Scopus—
for articles published from inception to
October 30, 2019. We used the following
query to search English-based databases:
(spiritual* AND psychiatr*) OR (religio*
AND psychiatr*) AND (residency OR
resident*) AND (educa* OR train* OR
teach* OR instruct* OR curricul*).
Atleast 2 authors (D.B.H. and either
FH.A.d.O.e.0. or M.M.) screened all
references identified by the search. We
also searched Google Scholar and Web of
Science using relevant keywords and the
titles we identified in our initial search.
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We included all references written in
English, Spanish, or Portuguese (i.e.,
languages that at least 2 of us could read
and understand without a translator).
Included articles had to directly address
S&R-related competencies and provide
original data from training interventions
for postgraduate psychiatry trainees or
residents. We excluded references that
contained only unpublished or duplicate
data (e.g., 1 reference™ was based upon
duplicate data, so we did not include it in
this review). All references were screened
by at least 2 reviewers (D.B.H. and either
EH.A.d.O.e.0. or M.M.). Other reviewers
(J.R.P, WL.AF, and A M.-A.) were
consulted in cases of disagreement, which
were resolved by reaching a consensus.

All references meeting the above criteria
were included in the scoping review of
topical emphases and teaching methods.*®
All references from the scoping review
that included quantitative data reporting
the effects of educational interventions
on frainee competencies or patient-
related outcomes were also included

in the systematic review. We assessed

the quality of studies included in the
systematic review through the Systematic
Assessment of Quality for Observational
Research (SAQOR) study rating tool.”
We performed no meta-analyses given
the heterogeneity of the educational
approaches and measures.

Results

As shown in Figure 1, we identified 4,353
nonduplicate references for which we
reviewed titles and/or abstracts. Of these,
we determined that all but 50 either failed
to meet inclusion criteria or met exclusion
criteria. Using relevant keywords and
titles from these 50 references, we then
conducted secondary searches, from
which we identified an additional 7
references meriting more thorough
consideration. Next, we reviewed the

full text of these 57 references. Twelve of
these references met inclusion criteria for
the scoping review,* and 7 of these 12
references met inclusion criteria for the
systematic review. *

Scoping review

Curricular topics. We identified 12
educational approaches (11 from the
United States and/or Canada and 1
from Europe) that psychiatry residency
programs have employed to teach
S&R-related competencies to their
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4,814 records identified through database search

—» 461 duplicates removed

v

4,353 records screened by title and/or abstract

F» 4,303 records excluded after screening title/abstract

v

50 records included for full-text review

1] 7 additional records identified in secondary search

57 full-text articles assessed for eligibility

> 45 records excluded, with reasons®

A4

12 articles included in scoping review

| 5 records excluded, with reasons®

7 articles included in systematic review

Figure 1 Study selection per PRISMA guidelines.** Abbreviation: PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.
“The authors excluded 45 records from the scoping review (at the eligibility stage) because they were written in a language other than English,
Spanish, or Portuguese (n = 3), because they did not directly address spiritual or religious competencies (n = 16), and because they did not contain
original data from training interventions for postgraduate psychiatry trainees (n = 26). ®The authors excluded 5 records from the systematic review
because these 5 did not include quantitative data on the effects of education interventions on trainee competencies or patient-reported outcomes.

trainees. As shown in Supplemental
Digital Appendix 1 (at http://links.
Iww.com/ACADMED/B115), nearly all
these studies were published following
the introduction of the 1996 Model
Curriculum,* and all incorporated
objectives and/or content specifically
addressing competencies from that
curriculum’s 2 core modules: (1)
Religion and Spirituality and Mental
Health: An Introductory Overview and
(2) Interviewing and Assessing Patients’
Religious/Spiritual Practices, Beliefs,
and Attitudes. Module 1 comprises 5
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submodules, and nearly all 12 curricular
approaches covered at least 4 of these.
The remaining submodule, “potential
ethical issues,” was explicitly addressed
by only 5 curricular approaches. Module
2 also comprises 5 submodules, and

all 5 received coverage in nearly all the
curricular approaches. The 1996 Model
Curriculum’s accessory modules and
submodules received less consistent
coverage, though 2 were addressed by
most of the studies: collaborating with
clergy (n = 11) and consultation-liaison
psychiatry (n=7).

Several programs addressed topics
pertaining to S&R through the lifespan,
including end of life (n = 4) and
sexuality (n = 3). Otherwise, topics
pertaining to specific population
subgroups received limited coverage:
childhood and adolescence (n = 3),
persons with substance use disorders
(n = 3), cult members (n = 1), women
(n=0), and abused persons (n = 0).

In addition to the original 11 modules
of the 1996 Model Curriculum, we
examined a twelfth module, Religious/
Spiritual Issues in the Treatment of
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Ethnic or Racial Minorities, which 2 of
the 12 programs addressed.

Teaching methods. Our scoping review
identified 31 unique teaching methods
used to present the above topics. These
are displayed in order of frequency in
Supplemental Digital Appendix 2 (at
http://links.lww.com/ ACADMED/B115)
but are grouped here by suitability™ for
instilling specific types of competencies:

« Cognitive, knowledge: All programs
used lectures/didactics (n = 12). A few
programs reported use of assigned
readings (n = 4). No program reported
use of online learning resources.

Cognitive, problem-solving: No
program reported use of peer teaching,
team-based learning, or problem-based/
inquiry-based learning. Some used
real-life/supervised clinical experiences
(e.g., visiting Alcoholics Anonymous
meetings or religious centers [n = 2]).

Affective, attitudinal: Most programs
used discussion groups (n = 10).
Several employed role modeling (e.g.,
observing spiritual history taking by a
faculty member [n = 2]). No program
reported use of reflective writing.

Psychomotor, skills or competence: Role
play activities and supervised clinical
experiences were rare (n = 2). No
program reported using simulation and
artificial models, standardized patients,
or audio/video review of learners.

Psychomotor, behavioral or
performance: No program reported
audio/video review of learners or
behavioral/environmental interventions.

Less frequently reported but notable
teaching methods included book, film, or
literature reviews (n = 3), 360° evaluation
(n = 1), meetings with the program
director (n = 1), dinners (n = 1), and
aresident retreat (n = 1). One study
reported that group supervision was
important for resolving tensions between
residents and patients.*

Systematic review

Study characteristics. Characteristics of
the 7 articles included in the systematic
review*** are summarized in Table 1
and Supplemental Digital Appendix 3 at
http://links.lww.com/ACADMED/B115.

Participants. The articles included in
the systematic review represented an

estimated 218 psychiatry residents.
Nearly all (n = 210, 96%) attended U.S. or
Canadian training programs. Most studies
did not report trainee demographics.

Duration. Two programs used a
longitudinal curriculum spanning
multiple years.*>* Four employed
trainings of 6 hours or less. %474 The
remaining program incorporated a
90-minute training session followed

by multiple 10- to 40-minute
interdisciplinary supervision sessions.**

Assessment methods. All programs
used self-report survey tools with
Likert or Likert-type response scales

to evaluate the effect of curricular
interventions on resident competencies.
Two programs used versions of the
20-item Course Impact Questionnaire
(CIQ). While the original version of this
scale had limited reliability (a < 0.70 for
subscales other than “personal, spiritual
attitudes”),* a revised version of the
scale had adequate internal validity (a

> 0.70 for all subscales).”” The subscale
for “competency” in the revised CIQ
consisted of 2 questions evaluating
residents’ (1) perceived knowledge and
skill level in taking a spiritual history
and (2) their perceived knowledge of
the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM)-IV diagnosis
of “Religious or Spiritual Problem.” The
revised version retained questions from
the original CQI that assessed for changes
in personal beliefs and attitudes and for
changes in professional attitudes and
practices (frequency of spiritual history
taking, perceived barriers to discussing
spiritual issues with patients, etc.).

Another program assessed trainees’
personal religiosity using a 10-question
Likert scale with 3 subscales for which
principal components analysis confirmed
internal consistency (a > 0.70).%

Programs also used assessment
instruments without known reliability.
For example, the Spirituality Awareness
in Residents Psychiatry Practice,
a29-item Likert scale instrument,
evaluated changes in the attitudes and
beliefs of psychiatrists about clergy and
vice versa.* This assessment measured
knowledge, skills, and attitudes (e.g.,

a clergy member’s training and skill
set; indications for interdisciplinary
referral).* The Attitudes and Beliefs
Regarding Clergy and Psychiatrists, a

Academic Medicine, Vol. 97, No. 2 / February 2022

48-item Likert scale instrument, included
questions relating to personal and
professional attitudes toward S&R.*

Two studies incorporated assessments
that did not derive from self-reported
data. One program, undertaking a
randomized controlled trial (RCT) in
which trainees were taught spiritual
interviewing and assessment, used both
the therapist and patient versions of

the Working Alliance Scale, along with
various measures of clinical outcomes. *
Another study used the 360° Resident
Assessment which incorporated
assessments from patients and faculty
supervisors, chart review of trainees’
clinic notes, and trainees’ self-assessments
(obtained via a Likert scale).*

Associations between educational
interventions and trainee competencies
and/or patient outcomes. All 7 of the
studies in the systematic review***
reported associations with measures

of trainee competence, and of these, 2
studies**** reported associations with
patient outcome measures. We applied
the SAQOR tool to evaluate the quality
of each of the studies included in this
systematic review (see Supplemental
Digital Appendix 4 at http://links.lww.
com/ACADMED/B115). Most of these
were of low to moderate overall quality.
The most common deficiencies we noted
were in the areas of control/comparison
groups, exposure/outcome measures, and
data reporting.’’

Trainee competencies. One U.S. study

of relatively high quality reported on

a 4-hour interdisciplinary workshop
consisting of didactics, a panel discussion,
and small-group, case-based discussions.*
In total, 38 (75%) of 51 eligible residents
completed the preworkshop survey,

and only 19 completed both pre- and
postworkshop surveys. Comparison of
pre- and postworkshop data revealed that
resident competency increased in all 3
subscales on a Likert-type scale ranging
from 0 (lacking competence) to 5 (highest
level of competence):

« willingness to conduct a spiritual

assessment [attitude] (3.61 > 3.99,
P <.05),

« willingness to collaborate with clergy
[attitude] (2.98 > 3.51, P<.01), and

« perceived effect of religion on mental
health care of African Americans
[knowledge/attitude] (3.5 > 3.93, P< .01).
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Table 1

Major Characteristics of Studies Included in a 2019 Systematic Review of the
Literature on Spirituality and Religion in Psychiatric Residency Programs

Study characteristics
Geographic location

""Canada 1(14) 30 (14) 43

Europe

" Single-group, pretest and posttest 4(57)

Two groups, pre- and posttest

Randomized controlled trial 1(14) 8(4)

Training spanning 1 year or less 5(71)

Required course/training

Elective course/training
Trainee characteristics®

47 (22)

116 (53)

136 (62)

2(29) 6(3)

Psychiatrist

4(57) —

Abbreviations: PGY, postgraduate year; +, equal to or greater than; NR, not reported.

aPercentages under headings may not total to 100% because of rounding and because some persons or studies
are dassified under more than 1 descriptor; for example, the study by Huguelet and colleagues* is listed twice
because it is classified as a randomized controlled trial with respect to patients but as a single-group, pre- and
posttest study design with respect to trainees.

“These figures are estimates due to differences in reporting methods among studies. For example, in one study
(by Stuck and colleagues),** demographic information (including gender, age, race, and religion) of 30 psy-
chiatry trainees was reported in aggregate with 13 psychology interns. This same study reported using an age
cutoff of 31 years old, which approximates the age cutoff of 30 years old used in 2 other studies.424

Nonphysician mental health provider

A strength of this study was the diversity
of its participants: Well over a third (n
= 16, 42.1%) identified as nonreligious
(agnostic, atheist, unaffiliated), over a
third (14, 36.8%) as Catholic/Christian,
and less than a third (7, 18.4%) as
Buddhist, Hindu, Jewish, or Muslim.
Moreover, characteristics of trainees
who completed all assessments did

not materially differ from those who
completed only the preintervention
assessment.*

A Canadian program piloted a 6-hour
mandatory course delivered over 6
sessions to 30 postgraduate year (PGY)
34 residents, of whom 22 completed
pre- and posttraining intervention
assessments.** A U.S. program delivered
a similarly structured 6-hour mandatory
course with an emphasis on “process-
oriented discussion” for 20 PGY 3-4
psychiatry residents.”” Both programs
employed a version of the CIQ (described
above), and psychiatry trainees in

both programs reported significant
improvements in knowledge and skill
competencies (P <.001).%4

We determined that the remaining
studies were of lower quality (i.e.,
exploratory, more useful for hypothesis
generation than confirmation of
hypotheses), generally because of a lack
of adequate preintervention assessments
and the use of assessment measures for
which reliability was not established. Still,
the findings in these studies generally
concurred with those of the higher-
quality studies. One study examined

a longitudinal spirituality curriculum
developed at Texas Tech University that
was delivered to 12 psychiatry residents
(comprising an entire residency class)
throughout their PGY 1-3 years.* While
the study lacked baseline assessment
data, a majority of the residents reported
that the curriculum expanded their
appreciation of the nature of spirituality
in practice (76.9%) and that their clinical
expertise in matters of spirituality had
increased (92.3%).* A survey of multiple
classes of residents who participated

in a vertically integrated spirituality
curriculum at the University of South
Carolina garnered a strong response

rate (n = 80).* Greater than 80% of the
psychiatry trainees expressed favorable
opinions of the training they received

in S&R-related competencies, and

none reported unfavorable responses
toward the training program.** This
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generally positive reception of S&R-
related competency training was echoed
in qualitative responses gathered
alongside quantitative data in this®

and other studies (see Supplemental
Digital Appendix 3 at http://links.lww.
com/ACADMED/B115). One program,
which included a chaplaincy panel, won
particular praise from trainees.’

Still, less-than-favorable responses

to curriculum teaching S&R-related
competencies were also reported.

Some frainees criticized the 6-session
process-oriented approach as presenting
information “they already knew”

and as being “overly vague and not
practical enough”¥ Nearly a third of the
residents who completed the multiyear
integrated curriculum teaching S&R-
related competencies at Texas Tech
University reported that the training
had not been meaningful to them.*

At the University of British Columbia,
“course instructors indicated that
several residents were somewhat hostile
toward the introduction of [a course

on S&R-related competencies] into the
curriculum.”® Also, at the University of
Geneva, trainees who had volunteered
to participate in the RCT initially
reported high levels of motivation for
assessing their patients’ spirituality;
however, supervisors observed that some
trainees appeared disinterested with
spiritual assessment, and, moreover,
trainees’ overall enthusiasm for spiritual
assessment appeared to wane over time. *
Even so, there was a slight, numerical
increase in trainees self-reported sense
of competency (“adequate training to
address [spiritual assessment] with
patients”; median 4.0 > 4.5/10, statistical
significance not reported) after study
participation. ®

Patient outcomes. Only 2 studies
commented on patient outcomes. One
U.S. study reported incorporating patient
satisfaction questionnaires into its 360°
Resident Assessments for PGY 1-5
trainees but did not publish detailed
findings.* The European RCT, however,
published detailed findings on the

effect of trainee-administered spiritual
assessment on a variety of patient
outcomes.* In the latter study, the first

8 volunteers (of 11 eligible PGY 3-8
trainees) attended a brief didactic session
on S&R-related competencies, after which
they conducted a spiritual assessment of
patients randomized into an intervention

group. Patients in the control group did
not receive a spiritual assessment. The
spiritual assessment was followed by
interdisciplinary supervision sessions.
‘The authors reported, at 3 months, no
difference between the intervention
group and the control group in the
primary outcome, “treatment adherence
and satisfaction with care, as measured by
the strength of the therapeutic alliance”**
Moreover, no differences were found

in assessments of patients’ medication
adherence, positive and negative
syndrome symptoms, global assessment
of functioning, or quality of life.

Still, patients in the intervention

group did fare significantly better than
controls by 2 measures (1) willingness

to ask for help (assessed by the Recovery
Assessment Scale: both arms had

equally high baseline scores, which fell
off slightly but significantly [P = .04] in
the control group but were maintained

in the intervention group at 3-month
follow-up) and (2) attendance of clinical
appointments during the follow-up period
(P =.02). Specifically, “only 3 patients
(8%) in the intervention group (n = 42)
missed appointments during the 3-month
follow-up, compared with 10 patients
(26%) in the control group (n = 42)"#

‘This study had several unique strengths,
including randomization of the 84
consented patients (out of 117 recruited)
into equally sized intervention and
control groups, pre- and postintervention
assessments of patients and trainees,

and blinding of the psychologists who
administered assessments.*! While
“[f]ive patients reported that their
religious beliefs conflicted with their
expectations for treatment,” the study
authors reported that “[t]he assessment
was well-tolerated by all patients.”
Furthermore, the study’s generalizability
to psychiatry residents was bolstered by
its inclusion of “mostly young residents,”
most of whom “had not received
extensive training about the interface
between culture and medicine**

We found 12 studies detailing training
approaches that medical educators have
employed to teach S&R competencies
to psychiatry residents. All approaches
included an overview of S&R as

they relate to clinical care, as well as
training in spiritual history taking

Academic Medicine, Vol. 97, No. 2 / February 2022

and assessment. Other topics (e.g.,
collaboration with clergy, treatment

of substance use disorders) were less
frequently addressed. Educational
methods suitable for shaping attitudes
(e.g., discussion groups) and instilling
knowledge (e.g., lectures) were employed
more frequently than those optimal for
skills training (e.g., role play).

The 7 studies included in the systematic
review were heterogeneous both in
quality and in the assessment measures
employed. Yet collectively, their results
suggest that trainees perceived themselves
as being more competent following
exposure to the educational interventions.
One European study reported

that patients exposed to a trainee-
administered spiritual assessment were
significantly more adherent than controls
in attending follow-up appointments and
had otherwise noninferior outcomes.*

These findings largely echo prior reviews.
Puchalski, Larson, and Lu summarized
“general components” of 16 psychiatry
residency programs awarded Templeton
awards. They reported that curricula
addressed “in-depth spiritual/religious/
values assessment” and “major spiritual/
religious traditions that physicians
encounter,” and that the curricula
sometimes covered other topics such

as human development or treatment of
substance use disorders.” Some programs
supplemented traditional lectures with
experiential learning approaches suitable
for influencing attitudes (e.g., film, field
trips, “spiritual” focus groups for patients
with breast cancer) or for building skills
(e.g., patient interviews, clinical rotations
with hospital chaplains).*? Similarly,
Bowman surveyed relevant training
offered worldwide at medical schools,
postgraduate residency programs, and
even psychology training programs.® She
highlighted a study of 5 nonreligiously
affiliated psychiatry residency programs
that reported a “relationship ... between
having either didactic (P < .005) or
supervision exposure (P <.001) and
psychiatry residents’ attitudes regarding
the importance of spiritual and religious
competencies in clinical settings”’* She
acknowledged, however, that it was

“not known if residents’ clinical skills
increased along with their confidence””

While a detailed review of postgraduate

training in S&R-related competencies
among other medical specialties
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is beyond the scope of this review,
psychiatry clearly has the largest body

of published literature in comparison
with other medical specialties (and

even relative to other health services
disciplines such as psychology and social
work).” The extent of the literature

on S&R in psychiatric postgraduate
medical training was rivaled only by
literature on curricular approaches for
teaching S&R-related competencies to
medical students? (see Supplemental
Digital Appendix 5 at http://links.lww.
com/ACADMED/B116). LoboPrabhu
and Lomax* paired 4 medical schools
with 4 psychiatry residency programs.
Distinguishing curricular approaches

of the former included videotaped
standardized patient interviews (65%
passing rate), a test question incorporated
into a written examination (94% correct),
and a “6-hour on-call experience with

a hospital chaplain?** Citing causal
modeling by Chibnall and Duckro, they
noted that “[g]reater exposure to issues
of spirituality predicts a more positive
student attitude toward spiritual and

religious attitudes in medicine?*

Clearly, surveys remain indispensable
as a means of evaluating physician
attitudes and beliefs. Importantly,
survey results, along with training and

characteristics

e.g., values, beliefs,

Formal
Individual training
trainee

e.g., didactics

talents, past Experiential
experiences, and learning
previous training

e.g., hidden

curriculum

education, may predict practice patterns
(see Figure 2).7214453-53 For instance,
survey data suggest that physicians were
more likely to take spiritual histories
from patients if they received relevant
training in postgraduate settings,*® while
those who received this training only
during medical school were less likely

to do so.'7*® Moreover, nonreligious
physicians were found to be less likely to
refer patients for religiously or spiritually
oriented counseling.”

Despite the popularity of self-report
surveys, there are reasons to question
their validity as means of evaluating
nonattitudinal dimensions of trainee
competence.”* For example, Musick
and colleagues randomized 192 medical
students—all of whom received didactic
instruction on spirituality in medicine—
to receive problem-based learning cases
either with or without spirituality as a
prominent theme.” While self-reported
knowledge scores were higher in the
group exposed to a case with spirituality
as a prominent theme, both groups
fared equally well when administered

an exam in which they were required to
write a spiritual history.®

We would therefore suggest supplementing
trainee-administered self-assessment

measures with the broader range of
objective, clinically based assessments
now available to medical educators,

such as observation of live or recorded
clinical encounters,* therapy supervision
(intra- and interdisciplinary),*42 patient
surveys and chart reviews, **>% 360°
evaluations, “*° standardized exams,*%
observed structured clinical evaluations
(OSCEs), 7#%%% and even Strategic
Management Simulations designed to
assess and enhance decision-making
skills in complex and ambiguous clinical
situations.” These additional assessment
measures may be crucial to more
objectively assessing residents’ skills and
their understanding of key concepts (e.g.,
trainees’ flexibility in adapting the breadth
and depth of their S&R assessment based
on patients’ initial responses to brief
screening questions®). Tools that do not
rely on self-report are also more likely

to measure residents’ specific factual
knowledge®® of the clinical relevance of
the most common forms of S&R. Ideally,
such tools would allow for standardized
assessment of residents’ knowledge of the
most prevalent S&R traditions globally
and nationally while also including
supplemental assessments to ensure more
detailed knowledge of S&R traditions
that are more prevalent regionally and
locally. 3¢

Clinical ~ Patient

Figure 2 Model for teaching spiritual and religious competencies to psychiatry residents. Whereas formal instruction such as didactics is thought

to mainly influence knowledge competencies, experiential (nondidactic) training may be more effective for influencing attitudinal competencies.*
EPAs consist of multiple distinct competency elements®; for example, taking a spiritual history without supervision consists of the following
competencies: The attitude that taking a spiritual history may be relevant to the clinical care of some patients, the knowledge of what information

is in a spiritual history, and the skills requisite to procure this information from patients. Competent execution of EPAs may affect patient outcomes
(e.g., patient follow-up appointment attendance). Note: Some arrows are not shown (e.g., informal training also influences knowledge; physicians’
beliefs, preferences, and other individual characteristics may be associated with their attitudes and clinical practices™). Abbreviation: EPA, entrustable

professional activities.
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The highest-quality findings identified
in this review came from the European
RCT.* In this study, residents directly
applied their training in S&R-related
competencies to patient care with faculty
oversight—a modality of learning

that had previously been identified by
residents as one of the most helpful
educational experiences (second only to
observation of peers or attendings) for the
acquisition of ACGME competencies.”
Moreover, the results of the RCT suggest
that clinical care provided by residents
who have received training in S&R-
related competencies was well tolerated
by the residents and may even correlate
with improved appointment adherence
among patients with serious mental
illness.* Clearly, this research should be
replicated in some form to ensure the
latter finding is not simply a product

of natural variation. Still, the finding is
broadly consistent with other research
suggesting a meaningful yet complex
relationship between patient S&R and
treatment adherence.®*"*

With respect to topical coverage, the
1996 Model Curriculum has served as a
useful guide for many educators over the
last quarter century but is now due for
revision to incorporate not only advances
in medical education™ but also more
recent findings relating to spirituality,
religion and health, and contemporary
issues (e.g., issues specific to minority
groups, immigrants, and persons with
disabilities).* Indeed, research indicates
that greater emphasis should be placed
on working with specific population
subgroups most likely to be encountered
in the particular geographic regions
where clinicians will be practicing.*
Furthermore, only 3 studies reported
addressing the role of spirituality or
religion in substance use disorders,
conditions that have long been leading
causes of preventable deaths.” This lack
of coverage seems especially regrettable
given that spirituality is featured so
centrally in effective treatments such

as Alcoholics Anonymous and Twelve-
Step Facilitation mutual help groups.™
To facilitate the delivery of high-quality
trainings addressing these topics, we
suggest that additional funding be
allocated for the development of online
training modules (e.g., Pearce and
Pargament’s online module-based course,
Spiritual Competency Training in Mental
Health™) and for clinical decision support
tools that could serve as standardized

training resources for use by medical
trainees and educators.”s7?

To our knowledge, this is the first

scoping review and first systematic

review to examine teaching S&R-related
competencies to psychiatry residents.

We identified a dozen studies, several of
which were conducted with a fair degree
of methodological rigor. The training
programs represented in this study were
almost exclusively located in the United
States and Canada, which may limit this
review’s generalizability internationally;
however, trainees from a variety of cultural
backgrounds, nationalities, and S&R
identities were included, and no studies
were excluded solely because of language
restrictions. The risk of selection bias
among trainees was mitigated by surveying
residents participating in required

courses. The included studies reported
generally robust response rates and no
material differences between responders
and nonresponders. We excluded case
reports from our systematic review, as

well as studies for which the primary
emphasis was on the development of
cultural competencies; however, post hoc
examination of excluded studies?33336450-88
(see Supplemental Digital Appendix 5 at
http://links Iww.com/ACADMED/B116)
suggests that their inclusion would not
have materially altered the core findings of
this review.

For medical educators, researchers,
policymakers, and other stakeholders,
this review raises important questions
meriting further inquiry. As shown in
Figure 2, we hypothesize a causal pathway
linking educational interventions, trainee
competencies, clinical practice patterns,
and, ultimately, patient outcomes.
Furthermore, we noted that substantial
overlap exists between the 1996 Model
Curriculum and subsequent curricular
approaches (a number of which explicitly
cited it). We also observed that all but
one of the identified studies were from
the United States or Canada (where
educational funding was made available);
of 9 studies which reported funding
sources, 6 received funding from the
John Templeton Foundation, 234244
These findings suggest the possibility

that both the development of model
curricula and the introduction of (even
modest) funding sources may profoundly
influence educational processes and even
educational and patient outcomes. Clearly,
further research is needed to assess the

Academic Medicine, Vol. 97, No. 2 / February 2022

plausibility of these hypotheses. But
consistently demonstrable links between
amodel curriculum and/or funding and
downstream outcomes (physician practices
or attitudes and patient care) would
bolster the case for adequately resourcing
medical education more generally. Indeed,
in aworld afflicted by tragedies such

as the COVID-19 pandemic and racial
inequities,”** any resource that enhances
resilience, well-being, and coping among
patients or health care workers—including
S&R—merits consideration from trainees
and educators alike.”*®

Conclusions

Psychiatric education is increasingly
focused on outcomes, yet processes and
curricular content play important roles

in shaping such outcomes. In the case of
teaching S&R-related competencies to
psychiatry residents, a relatively modest
amount of award funding over the past

2 decades has catalyzed a broad-scale
expansion of educational initiatives in

the United States and Canada, and, likely,
in turn, enhancements in perceived
competence among psychiatry residents
who experienced this training. Future
studies should combine survey assessments
of attitudinal change with more objective
measures for evaluating resident knowledge
and skill as well as patient outcomes.
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