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RESUMO

E indubitavel que a espiritualidade representa uma dimens&o importante da vida humana. A
investigacdo dos seus efeitos e da sua influéncia, no que tange a salde das pessoas, contudo,
ocasionalmente tem sido negligenciada dentro das Ciéncias da Saude. Evidéncia empirica
sugere que beneficios na saude fisica referentes a espiritualidade estéo associados a ganhos na
saude mental e na qualidade de vida, demonstrados com melhores relacdes sociais, aquisicdo
de estratégias de coping, assim como comportamentos de saldde mais adequados. Pessoas em
contexto suicida ou parassuicida estdo, via de regra, expostas a maior risco de sofrimento
psiquico e fisico; muitas vezes, nas suas histérias estdo presentes fatores de risco ambientais,
sociodemograficos, genéticos e econdmicos. Tais elementos constituem importante faceta do
decréscimo na avaliacédo global de bem-estar nessa populagdo. Neste contexto, a qualidade de
vida, entendida como uma concep¢ao subjetiva centrada na experiéncia individual dos sujeitos,
é influenciada por condi¢Bes tanto internas quanto externas a pessoa. Face ao exposto, este
trabalho pretende investigar precisamente a espiritualidade e a qualidade de vida de pacientes
com comportamentos suicidarios e parassuicidarios. Foi realizado estudo misto quantitativo e
qualitativo; para a andlise quantitativa, utilizaram-se quatro questionarios: (1) WHOQOL-Bref, (2)
WHOQOL-SRPB, (3) Escala de Ideacéo Suicida de Beck - BSI e (4) Inventéario de Depresséo de
Beck - BDI e, para o estudo qualitativo, realizaram-se entrevistas semi-estruturadas a individuos
acompanhados na Consulta de Prevenc¢éo de Suicidio do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra. No estudo quantitativo, pacientes com comportamentos suicidarios apresentaram
escores menores ha percecao de qualidade de vida e de Esperanga/Otimismo e escores maiores
de sintomatologia depressiva e ideacéo suicida, em relacdo aos parassuicidarios. Os sintomas
depressivos e a ideacdo suicida estiveram associados a menor qualidade de vida global e
espiritual, apesar de que a depressao esteve associada a maior religiosidade. Vale ressaltar que,
apesar dos niveis mais baixos de qualidade de vida na amostra estudada, os niveis de qualidade
de vida espiritual foram altos, o que pode sugerir o uso de estratégias de coping religioso/
espiritual. No estudo qualitativo, as tematicas em evidéncia convergem com os fatores de risco
e de protecdo para o comportamento suicida. Estudos futuros com amostras de maior dimenséao
serdo particularmente relevantes. Enfatiza-se, ao final deste trabalho, a necessidade de os
profissionais de salde estarem atentos ao surgimento da temética religido/espiritualidade em
contextos de saude e doenga, pois crencas pessoais, fé e religido contém aspectos que podem
interferir nas questdes terapéuticas, influenciando na adesao, apoio social, escolhas, tendéncias

pessoais e manejo de conflitos.

Palavras-chave: Espiritualidade; Religiosidade; Qualidade de Vida; Suicidio.



ABSTRACT

There is no doubt that spirituality is an important dimension of human life. The study of its effects
and its influence in health, however, has been occasionally neglected within the Health Sciences.
Empirical evidence suggests that benefits in physical health related to spirituality are associated
with gains in mental health and quality of life, which are demonstrated with better social
relationships, acquisition of coping strategies, as well as more appropriate health behaviors. In
context of suicide or parasuicide, people are, as a rule, exposed to greater risk of psychological
and physical suffering; often in their life stories are present environmental, sociodemographic,
genetic and economic risk factors. These elements are an important facet of the decrease in the
overall assessment of well-being in this population. In this context, quality of life, understood as a
concept based on the subjective experience of individuals, is influenced by both internal and
external conditions to the person. Given the above, the aim of this study was to examine precisely
spirituality and quality of life of patients with suicidal and parasuicidal behavior. It was performed
a mixed quantitative and qualitative study; for quantitative analysis, four questionnaires were
used: (1) WHOQOL-Bref, (2) WHOQOL- SRPB, (3) Beck Scale for Suicidal Ideation - BSI and (4)
Beck Depression Inventory — BDI; for the qualitative study, it was carried out semi-structured
interviews with individuals followed in Suicide Prevention Consultation of the Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. In the quantitative study, patients with suicidal behavior had lower mean
scores of quality of life and Hope/Optimism and higher scores depressive symptoms and suicidal
ideation, compared to parasuicidal patients. Depressive symptoms and suicidal ideation were
associated with lower global and spiritual quality of life, although depression was associated with
greater religiosity. It is noteworthy that, despite lower levels of quality of life in the studied sample,
the spiritual quality of life levels were high, which may suggest the use of religious/spiritual coping
strategies. In the qualitative study, the themes that emerged converge with the risk and protective
factors for suicidal behavior. Future studies with larger samples will be particularly relevant. At
the end of this work, we emphasize the need for health professionals to be alert to the emergence
of the theme religion/spirituality on health and disease contexts because personal beliefs, faith
and religion contain aspects that may interfere with the therapeutic issues, therefore influencing

adherence, social support, choices, personal bias and conflict management.

Key-words: Spirituality; Religiosity; Quality of life; Suicide.
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Vi

"Viver sempre também cansa!
O sol é sempre 0 mesmo e o céu azul
ora é azul, nitidamente azul,
ora € cinza, negro, quase verde...
Mas nunca tem a cor inesperada.
O Mundo néo se modifica.
As arvores dao flores,
folhas, frutos e passaros
como magquinas verdes.
As paisagens também néo se transformam.
Nao cai neve vermelha,
ndo ha flores que voem,
a lua ndo tem olhos
e ninguém vai pintar olhos a lua.
Tudo é igual, mecanico e exacto.
Ainda por cima os homens sdo os homens.
Solugam, bebem, riem e digerem
sem imaginacao.
E ha bairros miseraveis, sempre os mesmos,
discursos de Mussolini,
guerras, orgulhos em transe,
automéveis de corrida...
E obrigam-me a viver até & Morte!
Pois ndo era mais humano
morrer por um bocadinho,
de vez em quando,
e recomecar depois, achando tudo mais novo?
Ah! Se eu pudesse suicidar-me por seis meses,
morrer em cima dum diva
com a cabeca sobre uma almofada,
confiante e sereno por saber
que tu velavas, meu amor do Norte.
Quando viessem perguntar por mim,
havias de dizer com teu sorriso
onde arde um coragdo em melodia:
"Matou-se esta manha.
Agora n&o o vou ressuscitar
por uma bagatela."
E virias depois, suavemente,
velar por mim, subtil e cuidadosa,
pé ante pé, ndo fosses acordar
a Morte ainda menina no meu colo..."

(JOSE GOMES FERREIRA)
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1 - PREFACIO

“A coisa mais bela que podemos experimentar
€ 0 mistério. Essa é a fonte de toda a arte e
ciéncias verdadeiras” (ALBERT EINSTEIN)

O interesse pelo estudo da influéncia da espiritualidade na vida das pessoas remonta a
minha trajetoria como pessoa e - ndo poderia ser diferente - as minhas experiéncias

como médica.

Nasci e fui criada no estado de Minas Gerais no Brasil. Estudei até os 15 anos de idade
em um Colégio de freiras, ensino Catélico Apostélico Romano. Sou neta de catélicas
fervorosas, mas filha de espiritualistas kardecistas, sobrinha e prima de evangélicos
protestantes. Na minha familia temos também adeptos ao Reiki e ao Seicho-No-le.
Possivelmente, ha um individuo com maior proximidade ao Candomblé. E tudo isso
invariavelmente exerceu alguma influéncia sobre a minha escolha e curiosidade a

respeito da espiritualidade das pessoas.

Aqueles sdo todos exemplos de religides, que ndo sdo o foco deste trabalho, muito
embora sejam temas frequentes quando se aborda a espiritualidade. Cresci e amadureci
muito com a diversidade, com o dialogo e com as comparacfes de conceitos e o0 que
vejo, ao final, € que a espiritualidade é também objetivo das religibes, mas amplia o
campo de estudo quando focaliza no sentido de vida, no propdsito de vida e nas crencas

e valores pessoais.

As memoarias que tenho de exemplos de bondade, ética, consciéncia moral e harmonia
nado estdo vinculadas a escolhas por uma ou outra religido; pessoas podem ser
espiritualizadas sem seguir nenhum dogma religioso, sem praticar nenhum ritual, sem
frequentar nenhuma instituicdo. A espiritualidade caracteriza-se pela dimenséo
essencialmente experiencial, enquanto que a religido representa o aspecto institucional

e doutrinario. Essa separacao conceitual € muito importante.

Ainda jovem, antes de ser médica, eu ja percebia que as pessoas espiritualizadas na
minha familia encaravam os problemas de modo diferente, com potencial de transformar
um dito peso em algo mais leve e suportavel. E isso sempre me intrigou. Essas pessoas
teriam mesmo menos dificuldades na vida ou seria o0 modo de lidar que facilitaria o

enfrentamento? Existem mesmo pessoas mais "abencoadas” por Deus, premiadas com
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uma vida melhor, ou seriam seus atos e suas formas de ver o mundo que determinariam

o melhor resultado?

Na minha caminhada como estudante, deparei-me com casos muito dificeis de resolver,
uma vez que problemas socioecondmicos permeavam a minha pratica e eram determi-
nantes de salde e de doenca que ndo poderiam ser "resolvidos" por um mero estudante
de medicina. Entretanto, nos postos de saulde, hospitais e clinicas de atendimento
especializado sempre conheci pessoas que suportavam as intempéries da vida com a
ajuda de uma forca diferente, algo que as fazia crer que o proposito de vida estava atras
de toda e qualquer experiéncia vivida. Para mim era nitido que essas pessoas adoeciam
menos, tanto fisica como mentalmente. E ndo eram os problemas que eram menores;
talvez as crencas e valores é que fossem maiores e, naquela época, eu ndo me dei

conta de que a presenca da espiritualidade jA& me desafiava.

Em dezembro de 2007 recebi o meu diploma de medicina e um més depois encarei
novo desafio, fui médica numa aldeia indigena. Meu conhecimento técnico adquirido em
6 anos de esforco, estudo responsavel, noites mal dormidas, la ndo valia nada.

Novamente as crencas espirituais bateram a minha porta e, dessa vez, ndo eram
sempre um reforco positivo aos tratamentos instituidos... eram, muitas vezes, grandes
entraves. Meus pacientes nem a minha lingua falavam. Possuiam crencas totalmente
diferentes das minhas e, muitas vezes, refutavam as minhas. E eu, naquele tempo,

refutei as deles. Mas estava eu correta? A minha verdade seria a Unica?

Vi lactentes morrerem de pneumonia porque os indios resistiam aos antibioticos. Vi
gestantes nao aceitarem tratamento para toxoplasmose ou sifilis e adultos ndo aderirem
ao tratamento da hanseniase ou tuberculose. Vi criangas com sindrome de Down serem
rejeitadas, vi pacientes psiquiatricos viverem enjaulados. Viumbigos de neonatos serem
tratados com um pé composto por restos de plantas e cinzas. Para mim eram patologias
médicas, mas para esses individuos a doenca era uma prova divina e o tratamento e

cura ndo estavam nas maos de uma simples médica de 24 anos de idade.

O interessante é que presenciei também a cura de muitas patologias clinicas com o uso
de unguentos preparados pelo cacigue e pelas curandeiras da aldeia. Escutei muitos
canticos de cura e assisti a rituais que visavam ao tratamento das pessoas. E em alguns
casos funcionavam e me deixavam perplexa. Eu ndo estudei anos e anos e visualizei

0S microorganismos ao microscopio? Eles ndo estariam ali também? Poderiam estes
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morrer depois de uma oracéo correta e bem-feita? Que crencga era essa, que poder era
esse que poderia destruir até algumas infec¢des? A destruicdo desse patdgeno seria

permanente e efetiva como a determinada pelo uso dos antimicrobianos?

A minha andlise era ainda mais complexa quando se tratavam de doengas néao-
infecciosas. Porque nessas, o ritual era quase infalivel. Era impressionante ver (“a olhos
nus”) como o ser humano possui uma forga dentro de si que ndao é mensuravel, mas

gue também € inquestionavel. Pelo menos até os dias atuais.

Nessa época, somaram-se as experiéncias como neta de catolicos, filha de
espiritualistas kardecistas, sobrinha de evangélicos protestantes e adeptos do Seicho-
No-le, Reiki e Candomblé aos ensinamentos de lideres indigenas, politeistas, com
certezas de vida baseadas no fogo, na agua, no ar e na terra. Ali a ciéncia nao tinha o

valor que eu dava e a espiritualidade era um universo a ser explorado.

Apds um ano de experiéncia em solo prioritariamente indigena, eu decidi me mudar e
trabalhar com a salde da familia no estado da Bahia, no Brasil. Regi&o influenciada pela
utilizagdo, nos tempos do Brasil-colénia, da m&o-de-obra escrava. Sem duvidas, a
matriz africana imprimiu marcas na religiosidade desse povo. Agora parte da minha
anamnese seria permeada pelos preceitos do Candomblé, que, mesmo com os matizes
adquiridos apés a aculturacdo brasileira (sincretismo religioso), mantém o culto aos
orixas. E uma religiio com varias divindades cultuadas e acreditam na vida apés a
morte. Vi-me novamente atraida pela curiosidade - 0 novo é sempre um estimulo para
mim — e, neste periodo, participei de uma sessdo umbanda e a experiéncia foi
inspiradora. Tambores, musica entoada, roupas brancas, fogo, alcool, pés descalcos e
atendimento personalizado por um “médium”, um adivinho. E ndo me deparei com
nenhum psicético grave por la, ndo que eu me apercebesse. Essas pessoas
funcionavam bem em seu cotidiano e tinham problemas, prazeres e responsabilidades

como todas as outras. A religido era s6 um modo de ver, uma lente pessoal.

Dois anos apos, ja especialista em Satde Mental e Alcool e outras drogas, mudei-me
para o estado de Sergipe e fui inserida como médica na rede de Atengéo Psicossocial.
Iniciei a minha trajetéria junto aos portadores de sofrimento psiquico em 2011, com
dedicacéo exclusiva e foco na salde mental das pessoas. Deparei-me com costumes
mistico-religiosos heterogéneos, em geral adeptos ao cristianismo ou a vertentes do
candomblé, além de outros poucos espiritas kardecistas. A novidade neste periodo foi
o trabalho com toxicodependentes, que por muitas vezes se definiam “sem religidao” ou

“sem crencas numa forca superior’. Minha analise desse periodo, embora sem
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guantificar, traduz bem a diferenca entre religido e espiritualidade. Muitos dos pacientes
com quem me deparei eram espiritualizados, mesmo sem professar nenhuma fé. Ter
religido ndo é um pré-requisito para ter proposito de vida e é nesse contexto que se

insere o presente trabalho.

Com o passar dos anos, ainda gue sejam poucos 0s meus 9 anos de exercicio
profissional, fui médica em muitos cenérios e tive muita sorte. Digo sorte porque fui
agraciada com a diversidade cultural, a pluralidade existencial e a visualizacao de varios
modos de fazer a vida funcionar; diferentes, mas eficientes. Ocasionalmente, até

complementares, caso 0s envolvidos se permitissem experimentar novas coisas.

Toda essa vivéncia da religiosidade/espiritualidade sempre me inquietou e surgiu a
necessidade de estudar para tentar responder aos meus préprios “porqués”. No Brasil,
finalizei duas especializacBes lato sensu (Atencdo Basica em Salde - 2010 e Saude
Mental e Alcool e outras drogas - 2011) e ndo me sentia contemplada neste campo do
saber. O tema me intrigava por ser tdo importante na pratica clinica, enquanto é
negligenciado durante a formacdo académica. Foi quando decidi que o Mestrado em

Psiquiatria Social e Cultural da Universidade de Coimbra seria a escolha da vez.

Pensar numa especializacao stricto sensu era ja um desafio, mas aliado ao fato de ser
noutro pais... tornou-se um grande desafio. De médica atuante no Brasil, socializada e
apoiada por familiares/amigos a estudante desempregada em Portugal, sozinha. Estaria

em questdo agora o meu propoésito de vida? As minhas crencas pessoais? O sentido?

Um tempo de muito amadurecimento pessoal e profissional se anunciava. Um novo
degrau como pesquisadora, um novo teste de aculturacéo, novas provas de resiliéncia
a cumprir. E correu bem. Meu conhecimento prévio e toda a bagagem pessoal que me
acompanhava, associados aos temas discutidos ao longo das disciplinas cursadas,

foram o alicerce para a decisdo do objeto de pesquisa: a Espiritualidade.

E alguns podem estar se perguntando “por que a escolha dos pacientes com

comportamentos suicidas”?

Na minha caminhada como pessoa e como médica, atualmente a atuar exclusivamente
na Saude Mental/Psiquiatria, pude verificar que o contato com a morte — em seus
diversos desdobramentos e interfaces — facilita o aflorar da Espiritualidade na vida dos

seres humanos.

17



Querer suicidar-se denota uma perda de sentido existencial, uma dificuldade em
gerenciar a angustia e o desespero diante de adversidades da vida. A ideia do suicidio
acompanha os traumas, os transtornos de humor e de personalidade, o sentimento de
vazio, a desesperanca. Enquanto que a Espiritualidade é exatamente o oposto. E a
existéncia do sentido, do proposito em se estar aqui, aliada a crencas e valores pessoais

gue facilitem a resiliéncia.

Sendo assim, seria a presenca da Espiritualidade capaz de melhorar os desfechos no
processo saude/doenca envolvidos no comportamento suicida? Seria a auséncia dela
um fator de risco extra? A espiritualidade influenciaria a qualidade de vida dessas
pessoas? Existem niveis de espiritualidade diferentes entre as pessoas que apresentam
comportamentos suicidarios e as que se enquadram melhor nos comportamentos

parassuicidarios?

A importancia da dimensdo espiritual é facilmente percebida quando h& dor ou

sofrimento humano. E que dor maior pode sentir uma pessoa que a de querer morrer?
Com tantas formas de viver a espiritualidade a minha volta e com tantas questdes ainda
por responder, iniciou-se a recolha dos dados para posterior anélise. E os dados obtidos,
com sua respectiva discussao, serao apresentados a seguir...

Faco votos de uma boa leitura a todos

Juliana
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2 — INTRODUCAO

“A vida é sofrimento e, sobretudo, viver é encontrar
sentido na dor. Se ha, de algum modo, um
propésito na vida, deve havé-lo também na dor e
na morte. Mas pessoa alguma pode dizer a outra o
gque é esse propdsito. Cada um deve descobri-lo
por si mesmo e aceitar 0 que essa resposta
implica” (VIKTOR FRANKL)

E indubitavel que a espiritualidade representa uma dimensdo importante da vida
humana (Culliford, 2015). A investigacdo dos seus efeitos e da sua influéncia, no que
tange a saude das pessoas, contudo, ocasionalmente tem sido negligenciada dentro

das Ciéncias da Saude.

Evidéncia empirica sugere que beneficios na salde fisica referentes a espiritualidade
estdo associados a ganhos na saude mental e na qualidade de vida, demonstrados com
melhores relacbes sociais, aquisicdo de estratégias de coping, assim como comporta-
mentos de salde mais adequados (George, Ellison, & Larson, 2002; Paloutzian & Park,
2005; Panzini & Bandeira, 2007).

Apesar dos diversos avangos no campo da associacao entre a saude e a espiritualidade,
tais avancos, na pratica clinica, mantém-se insuficientes. A maioria dos profissionais de
saude ainda ignora as crencas espirituais dos pacientes ou as explora superficialmente.
De fato, a literatura aponta para os beneficios da espiritualidade nos desfechos de satde
fisica e mental (Koenig, McCullough, & Larson, 2001; Stroppa & Moreira-Almeida, 2008;
Volcan, Sousa, Mari, & Horta, 2003); entretanto, a hatureza subjetiva do tema prejudica
a mensuracao e a construcdo de saber cientifico, por enfrentar dificuldades de opera-

cionalizacéo.

Pessoas com potencial suicida ou com relato de comportamentos autolesivos estéo, via
de regra, expostas a maior risco de sofrimento psiquico e fisico; muitas vezes, nas suas
histérias estdo presentes fatores de risco ambientais, sociodemogréficos, genéticos e
econdmicos (Botega, 2015; Botega, Werlang, Cais, & Macedo, 2006; Lousa Neto et al.,
2007, Saraiva, Peixoto, & Sampaio, 2014). Tais elementos constituem importante faceta

do decréscimo na avaliagcéo global de bem-estar nessa populacéo.

Neste contexto, a qualidade de vida (QdV), entendida como uma concepg¢do subjetiva

7

centrada na experiéncia individual dos sujeitos, é influenciada por condicGes tanto
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internas quanto externas a pessoa (Canavarro, 2010; Cummins, 2000; Minayo, 2000;
Quartilho, 2010). Para alguns, pode ser sinbnimo de bem-estar (Minayo, 2000;
Quartilho, 2010) e, sem duvida, a espiritualidade exerce o seu papel na construcao

individual do viver bem e com qualidade.

Face ao exposto, este trabalho pretende investigar precisamente a espiritualidade e a
gualidade de vida dos pacientes com comportamentos suicidarios e parassuicidarios. A
origem deste trabalho remete as disciplinas cursadas no Mestrado de Psiquiatria Social
e Cultural e a experiéncia da pesquisadora como pessoa e como medica nos diversos

contextos.

Para investigar a relacéo entre espiritualidade, QdV e suicidio foi realizado um estudo
misto quantitativo e qualitativo. Para a andlise quantitativa, foi feito o preenchimento de
guatro questionarios de autorresposta: (1) WHOQOL-Bref (moédulo da Organizacéo
Mundial de Satude [OMS] para avalia¢do da QdV), (2) WHOQOL-SRPB (médulo da OMS
para avaliacao da Espiritualidade, Religiosidade e Crengas pessoais), (3) BSI (inventario
para avaliacao da ideacéo suicida) e (4) BDI (inventario para avaliacdo da depresséo).
Para o estudo qualitativo, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas a individuos
acompanhados na Consulta de Prevencdo de Suicidio do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC).

Deste modo, esta segunda sec¢do do trabalho apresenta o enquadramento teérico —
descricdo dos conceitos adotados de religiosidade/espiritualidade e a sua relagcdo com
0 campo da saude, além de trazer referencial teérico sobre a qualidade de vida e o
suicidio. Na terceira secao sera descrita a metodologia, com vistas a salientar o tipo de
investigacdo, a amostra, os instrumentos e o procedimento, e descrever a recolha dos
dados e o tipo de andlise realizada para a obtencdo dos resultados. Na quarta secéo,
far-se-a4 andlise e discussdo dos resultados. Por fim, sdo tracadas as consideracdes

finais.
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2.1 - ESPIRITUALIDADE/RELIGIOSIDADE

“Deus nao tem nenhuma religido”
(MAHATMA GANDHI)

Por muitos anos a religiosidade foi apontada como um aspecto negativo para o
funcionamento psicol6gico do ser humano. A separacgao entre religido e ciéncia ocorreu
com base na supervalorizagdo da ciéncia como uma evolucao positiva e necessaria,
com reforco a racionalidade e a cientificidade dos acontecimentos (Esperandio,
Zaperlon, Zorzi, Silva, & Marques, 2015; Catré, Ferreira, Pessoa, Catré, & Catré, 2016;
Marques, 2016; Stroppa & Moreira-Almeida, 2008). A ciéncia seria, portanto, a garantia
de “melhor explicar o mundo, prever acontecimentos, controla-los e dominar a natureza
numa posicdo inquestionavelmente antropocéntrica” (Marques, 2016, p. 9). Em
contrapartida, a religido seria um modo arcaico de explicar os fatos e deveria ser

substituida pelo método cientifico de interpretar a realidade.

Entretanto, para Marques (2016), esse modelo cientifico, com variaveis consideradas
controlaveis, abalou-se com as guerras, a pobreza, o esgotamento dos recursos
naturais e a violéncia e desintegracdo do tecido social. A ciéncia, apesar de ndo ser
infalivel, foi priorizada por muitos anos (Marques, 2016; Stroppa & Moreira-Almeida,
2008), em detrimento dos constructos de ordem social e cultural, onde também se

insere a espiritualidade.

Embora a ciéncia tenha se disseminado no senso comum (basta ver o montante de
revistas de divulgacao cientifica circulando nas midias) e venha ditando formas de viver,
as religiosidades ndo se tornaram menos presentes. As grandes religifes de tradicdo
histérica e seus lideres seguem fortes e presentes, atraindo multiddes de praticantes e
curiosos. Areligido segue presente na vida das pessoas, na linguagem do cotidiano, nos
templos, nos feriados, no turismo religioso, nas imagens, em datas comemorativas e na
politica. Onde, talvez, ela tenha estado menos presente € nos bancos académicos e na
intelectualidade cientifica, justamente pela assepsia que esse afastamento indica
(Marques, 2016, p. 10).

Com a definicdo ampliada de saude, publicada em 1948 pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente como a auséncia de doenga ou enfermidade”, o conceito de saude se

expandiu. Pouco a pouco, e principalmente a partir da década de 80, houve uma maior
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valorizacao dos diversos aspectos importantes para o bem-estar, como o estado fisico,
0 estado psicolégico, as interagdes sociais, fatores econémicos e o estado religioso e
espiritual, objeto de andlise deste texto. Todos estes elementos sao fatores importante
s para a qualidade de vida das pessoas (Minayo, 2000; Pereira, Teixeira, & Santos,
2012; Quartilho, 2010).

Em 1988, a OMS incluiu a espiritualidade no conceito multidimensional de saude,
referindo-se a questdes como significado e sentido da vida, e ndo se limitando a
gualquer tipo de pratica religiosa. Inaugura-se um novo campo de pesquisas e, desde
entdo, ha evidéncias crescentes de que o bem-estar espiritual também exerce um efeito

positivo em diversos desfechos em saude (Volcan et al., 2003).

Em termos globais, religido e espiritualidade séo valores importantes para as pessoas
de todo o mundo, mas durante muitos anos 0s aspectos religiosos e espirituais da vida
humana foram negligenciados pela ciéncia e, consequentemente, pelos profissionais
da saude (Esperandio et al., 2015; Moreira-Almeida, Lotufo Neto, & Koenig, 2006;
Pargament & Raiya, 2007).

A Religiosidade/Espiritualidade (R/E) é tematica frequente nos servicos de salde e tem
associacbes com a saude mental (Oliveira & Junges, 2012), que devem ser
considerados na pesquisa e pratica clinica (Esperandio et al., 2015). Nesse sentido, o
profissional que pretende entender sobre os aspectos biopsicossociais de um paciente
precisa avaliar, entender e respeitar as crengas religiosas deste, como qualquer outra

dimensao psicossocial de um ser humano (Moreira-Almeida et al., 2006).

A espiritualidade e sua relagdo com a sadude tem se tornado claro paradigma a ser
estabelecido na préatica médica diaria. A doenca permanece como entidade de impacto
amplo sobre aspectos de abordagem desde a fisiopatologia basica até sua complexa
relac@o social, psiquica e econémica; é fundamental reconhecer que esses diversos
aspectos estdo correlacionados em multipla interacdo (Guimaraes & Avezum, 2007, p.
89).

Em se tratando da espiritualidade, para que seja melhor entendida — e, possivelmente,
mensurada - de acordo com diversos autores € necessario minimamente distinguir o
componente religioso do componente espiritual (Esperandio et al., 2015; Koenig et al.,
2001; Moreira-Almeida et al., 2006). Nao ha consenso sobre a melhor definicdo da
espiritualidade (Catré et al., 2016; Loureiro et al., 2015; Moreira-Almeida et al., 2006),

22



porém, para facilitar a compreensdo do assunto, faz-se necessaria distincdo dos
conceitos basicos de religido, religiosidade e espiritualidade (Catré et. al., 2016; Stroppa
& Moreira-Almeida, 2008).

Segundo Catré e colaboradores (2016), existem inimeras definicbes de espiritualidade
e, para tanto, um pesquisador deve escolher a conceituacdo que melhor se adequa aos
seus objetivos de pesquisa. Para estes autores, € imprescindivel, ainda, que sejam
considerados os contributos das diversas areas de conhecimento que estudam a
espiritualidade, com avaliagdo multidimensional do constructo, a fim de se obter um
melhor entendimento do fenbmeno. No geral, deve-se entender que a religido e a
espiritualidade representam um processo de procura, que o desenvolvimento espiritual
abrange a capacidade de autotranscendéncia e que uma religido prevé multiplas

espiritualidades (para revisdo conferir Catré et al., 2016).

Koenig e colaboradores (2001) definem religido como um sistema organizado de
crencas, praticas, rituais e simbolos designados para facilitar o0 acesso ao sagrado, ao
transcendente (Deus, Forga Maior ou Verdade/Realidade suprema) e espiritualidade
como a busca pessoal por respostas compreensiveis para questdes existenciais sobre
avida, seu significado e a relacdo com o sagrado ou transcendente que podem (ou néo)
levar a ou resultar do desenvolvimento de rituais religiosos e formacdo de uma
comunidade. Religiosidade seria 0 quanto um individuo acredita, segue e pratica uma
religido. Essa afiliagdo pode ser organizacional (e.g., participacdo na igreja ou templo
religioso) ou ndo organizacional (e.g., rezar, ler livros, assistir programas religiosos na
televisdao). Assim, a espiritualidade e a religiosidade caracterizam-se pela dimenséo
essencialmente experiencial, enquanto que a religido representa o aspecto institucional

e doutrinario.

Religiosidade e espiritualidade estdo relacionadas, mas ndo s&o sinénimos.
Religiosidade envolve um sistema de culto e doutrina que é compartilhado por um grupo,
e, portanto, tem caracteristicas comportamentais, sociais, doutrinarias e valorais
especificas. Espiritualidade estd relacionada com o transcendente, com questdes
definitivas sobre o significado e propésito da vida, e com a concepgdo de que ha mais
na vida do que aquilo que pode ser visto ou plenamente entendido (Saad, Masiero, &
Batistella, 2001, p. 108).

A espiritualidade é um conceito mais inclusivo que a religido (Koenig et al., 2001) e,

portanto, uma pessoa ndo precisa ser religiosa para sentir bem-estar ou valorizar em
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profundidade o significado e o propésito de vida (Dein, Cook, Powell, & Eagger, 2010;
Esperandio et al., 2015; Koenig et al., 2001; Moreira-Almeida et al., 2006).

Segundo Wuthnow (1998), a pessoa ‘religiosa’ pode ser considerada como “habitante”
(de um determinado espacgo), enquanto a pessoa espiritual é "procurante” (em busca de
sentido). A pessoa religiosa tende a aceitar formas tradicionais de religido, sujeitando-
se a autoridade, frequentando um espaco sagrado, rezando em particular e
publicamente (culto); a pessoa espiritual prescinde da autoridade, da tradicdo e do
ritualismo, é mais independente na sua crenca, conjugando muitas vezes influéncias
diferentes (Wink & Dillon, 2002). Podemos afirmar de algum modo que toda a pessoa
religiosa é, a seu modo, espiritual, mas nem toda a pessoa espiritual é religiosa. A
espiritualidade constituiria uma categoria mais ampla do que a religido (citado em
Barros-Oliveira, 2007, p. 267).

2.1.1 — ESPIRITUALIDADE E SAUDE

Nos ultimos tempos, a medicina tem se voltado ao estudo da espiritualidade e sua
interagcdo com a saude mental, o bem-estar, a qualidade de vida e a concepgéao
multidimensional do ser humano (Culliford, 2015; Koenig et al., 2001; Moreira-Almeida
et al., 2006; Pargament & Raiya, 2007).

As pesquisas cientificas, no geral, indicam uma associa¢éo favoravel entre crencas e
praticas religiosas/espirituais e saude mental, social e fisica (George, Larson, Koenig,
& McCullough, 2000; Guimaraes & Avezum, 2007; Koenig et al., 2001; McIntosh, Poulin,
Silver, & Holman, 2011; Panzini & Bandeira, 2007; Volcan et al., 2003). As evidéncias,
em sua maioria, ratificam o carater protetor da espiritualidade, no que tange ao

adoecimento fisico e mental.

(...) o foco exclusivo na doencga, que sempre dominou a pesquisa na area da salde, vem
cedendo espaco ao estudo das caracteristicas adaptativas, como resiliéncia, esperanca,
sabedoria, criatividade, coragem e espiritualidade. Assim, podemos ver que
religiosidade, espiritualidade e crencas pessoais ndo sao temas alheios ao conceito de

QV, sendo, na verdade, uma de suas dimensdes (Panzini & Bandeira, 2007, p. 107).

A religido é geralmente considerada uma estratégia importante para enfrentamento de

adversidades da vida (Panzini & Bandeira, 2007; Pargament & Rayia, 2007), sejam

24



estas doencgas ou ndo. E, em se tratando de morbidade, é fator positivo na abordagem

tanto para patologias fisicas quanto mentais (George et al., 2000).

A influéncia da religiosidade/espiritualidade tem demonstrado potencial impacto sobre a
saude fisica, definindo-se como possivel fator de prevencao ao desenvolvimento de
doencas, na populagdo previamente sadia, e eventual reducdo de 6bito ou impacto de

diversas doencas (Guimardes & Avezum, 2007, p. 93).

Rasic e colaboradores (2009) mencionam que, nos Estados Unidos, as pesquisas
demonstraram que cerca de 88% dos americanos sao religiosos ou espiritualizados, o
gue justifica a vasta literatura médica existente com foco nas relacdes entre religido,

espiritualidade e saide mental.

Segundo Koenig e colaboradores (2001), mais de 850 estudos examinaram a relagcéo
entre envolvimento religioso e salude mental, sendo que a maior parte concluiu que 0s
individuos religiosos apresentam melhor salde mental e se adaptam melhor ao
estresse. Outros 350 estudos avaliaram envolvimento religioso e salde; a maioria
destes demonstrou que pessoas religiosas adoecem menos fisicamente, tém estilos de
vida mais salutares e necessitam de menos assisténcia a saude. A Tabela 1 evidencia

um resumo dos estudos mais relevantes sobre espiritualidade e salde.

Tabela 1 — Resumo dos principais estudos sobre Religido/Espiritualidade e Saude

ARTIGO CASUISTICA ACHADOS

Azhar et al., 30 pessoas em luto Pessoas do grupo que recebeu psicoterapia breve

1995 associada a aconselhamento religioso melhoraram
mais rapidamente que as que receberam psicoterapia
isolada

Baldree et al., 35 pacientes com doencas Comportamentos relacionados com a dimenséo

1982 espiritual potencialmente fatais, que foram
identificados como uma estratégia maior do lidar
necessitavam de hemodialise

Bush et al., 61 pacientes com dor Estratégias de enfrentamento religioso positivas foram

1999 cronica associadas a melhores resultados

Carroll, 1993 100 alcodlatras em Aspectos espiritualistas foram associados a tempo de

tratamento sobriedade e niumero de comparecimento as sessfes
Gibbs et al., Pacientes indigentes com Aqueles com valores espirituais mais fortes tiveram
1978 cancer em fase terminal menor ansiedade sobre o morrer e um nivel melhor

de bem-estar

Hearth, 1989

120 pacientes submetidos a
quimioterapia

Pacientes com forte fé religiosa tiveram maior
esperanca e foram mais capazes de lidar com a
terapia

Helm et al., Amostra de mais de 3.000 Idosos que participavam de atividades religiosas
2000 idosos, seguida por 6 anos antes da instalacdo de deficiéncia evoluiram melhor
Holland et al., 117 pacientes com O uso de crencas religiosas e espirituais foi associado
1999 melanoma com uma forma ativa de enfrentamento; ao invés de

passiva, formaram um sistema cognitivo benéfico a
partir do qual se pdde encarar a doenca
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Idler et al., 1997

2.812 idosos, seguidos por
12 anos

Participacdo em cerimdnias religiosas foi forte preditor
de melhor funcionalidade em incapacitados

John et al., Mulheres com cancer de 85% das respondentes indicaram que a religido as
1991 mama auxiliou a lidar com sua doenca
Kaezorowski, 114 adultos com cancer Pessoas com altos niveis de espiritualidade tém
1989 menos ansiedade diante da doenca
Koenig et al., 850 idosos em servico Sintomas depressivos foram inversamente
1992 neuroldgico relacionados a aspectos religiosos
Koenig et al., 832 idosos internados Sintomas cognitivos de depressao foram menos
1995 comuns entre os que tinham atitudes religiosas
Koenig et al., Amostra consecutiva de Participacao e afiliacdo a uma comunidade religiosa
1998 idosos admitidos em foram associadas a menos uso de servigos
hospital universitario hospitalares no passado
Koenig et al., 3.968 idosos residentes na Frequéncia a servicos religiosos foi associada a
1999 comunidade, menos mortes e menor risco relativo de morte por 6
acompanhados anos
Krause et al., Amostra nacional norte- Envolvimento religioso ajudou a reduzir o impacto
1989 americana de idosos negros | negativo de eventos de vida estressantes
Mackey et al., 3 mulheres idosas com Espiritualidade foi um dos quatro temas que surgiram
2000 cancer terminal recebendo como centrais para as necessidades especiais das

tratamento em asilo

pacientes

Margolis et al.,
2000

14 adultos jovens que na
adolescéncia se
recuperaram de abuso de
drogas

Espiritualidade foi um dos fatores identificados como
auxiliadores para a recuperacgdo a longo prazo

McBride et al., 442 pacientes com Espiritualidade foi associada a experiéncia de salde e
1998 patologias cursando com a dor
dor
McColl et al., 16 pacientes com lesdo Sugeriu-se um efeito positivo da espiritualidade no
2000 medular ou leséo cerebral, 2 | periodo de ajustamento apds a lesédo
anos apos reabilitagdo
Miller, 1985 Pacientes com artrite Altas pontuacdes de espiritualidade foram
reumatoide e uma amostra relacionadas a menores pontuacdes de soliddo em
aleatoria de adultos ambos os grupos e contribuiram para o lidar com a
saudaveis doenca crénica
O’Brien, 1982 Pacientes em estagio final A fé religiosa foi importante no processo de

de faléncia renal em
hemaodidlise ha muito tempo

adaptacao

O’Conner et al.,
1990

30 pacientes com cancer
recém-diagnosticado

A fé foi um fator maior em sua busca por significado e
em sua capacidade de lidar com o diagnéstico

Oxman et al., 232 pacientes idosos Auséncia de forca e conforto pela religido foi um dos

1995 operados do coracao, preditores de mortalidade entre os que obituaram
seguidos por 6 meses

Reed, 1987 Doentes adultos terminais Existiu relagcéo entre a perspectiva espiritualista e o

hospitalizados

bem-estar geral

Roberts et al.,
1997

108 mulheres em varios
estagios de cancer
ginecoldgico

93% informaram que suas vivéncias religiosas
auxiliaram nas a sustentar sua esperanca

Rogers-Dulan,
1998

52 familiares de criancas
com retardo mental

Religiosidade foi associada a desfecho positivo de
ajustamento familiar

Simmons et al.,
2000

96 pacientes com esclerose
lateral amiotréfica

Qualidade de vida néo foi relacionada a for¢a ou a
funcionalidade, mas a fatores como espiritualidade

Strawbridge et
al., 1997

5.286 cidadéos, seguidos
por 28 anos

Praticantes religiosos tiveram taxas de mortalidade
menores, e foram mais propensos a parar de fumar e
a aumentar a pratica de exercicios

Williams et al.,
1991

720 adultos da comunidade

Pratica religiosa diminuiu consequéncias adversas de
eventos estressdgenos e problemas de sadde no
bem-estar

Fonte: Saad e colaboradores (2001), pp. 109-110.
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Mclintosh e colaboradores (2011) examinaram a associagcdo da espiritualidade e da
religiosidade com saude mental e fisica em contexto de estresse pds-trauma e

identificaram melhores desfechos de salde na presenca de maiores niveis de R/E.

Em 2003, Volcan e colaboradores examinaram, em estudo transversal, a influéncia do
bem-estar espiritual na salde mental (transtornos psiquiatricos menores - TPM) de
estudantes universitarios, utilizando questionarios auto-aplicaveis. O resultado obtido
foi de que individuos com bem-estar espiritual baixo e moderado apresentaram o dobro
de chances de possuir TPM. Sujeitos com bem-estar existencial baixo e moderado

apresentaram quase cinco vezes mais TPM.

George e colaboradores (2000), além de Guimaraes e Avezum (2007), descreveram a
associacdo positiva entre espiritualidade e varias patologias fisicas, como doenca
coronariana e ataques cardiacos, doencas cronicas hepaticas/renais e diversos tipos
de canceres. Segundo tais autores, ha evidéncias de reducédo de morbidade e também
da mortalidade, com melhora da qualidade de vida, além do relato de uma maior

tolerdncia a dor em pacientes com forte tendéncia espiritual.

Dados recentes sugerem que a espiritualidade é uma importante estratégia de coping
para o sofrimento em pacientes com esquizofrenia, além de ser responsavel por menos
sintomas negativos, melhor impresséo clinica global, melhor funcionamento social e
gualidade de vida (Dein, Cook, & Koenig, 2012).

Em relacdo a depressdo, ha estudos confirmadores de que os melhores indices de
envolvimento religioso reduzem a incidéncia de transtornos depressivos e podem
predizer uma mais rapida remissdo de sintomas, além de recaidas menos frequentes
(Bonelli & Koenig, 2013; George et al., 2000).

Outros pesquisadores reportaram que a espiritualidade esta positivamente associada a
gualidade de vida e negativamente associada a depressdo, além de que a
espiritualidade estaria mais vinculada a satde mental do que a fisica (Saisunantararom,

Cheawchanwattana, Kanjanabuch, Buranapatana, & Chanthapasa, 2015).

Pesquisas sobre uso e abuso de alcool e outras drogas demonstraram boas evidéncias
de que a espiritualidade estd associada a menor risco de toxicodependéncias e a uma
melhor e mais rdpida recuperacgéo durante o tratamento, o que melhora a qualidade de

vida destes pacientes (Bonelli & Koenig, 2013; George et al., 2000). Outros estudos
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mostraram ainda que individuos que realizavam praticas religiosas apresentavam uma
menor probabilidade de envolvimento com violéncia, delinquéncia, crime e uso/abuso

de substancias aditivas (Panzini & Bandeira, 2007; Stroppa & Moreira-Almeida, 2008).

Pode-se explicar a influéncia da espiritualidade sobre a saude mental por varios fatores,
sendo estes provavelmente mediados por estilo de vida, suporte social, um sistema de
crencas, praticas religiosas, formas de expressar estresse, direcdo e orientacdo
espiritual e capacidade de coping (Koenig, 2001; Mcintosh et al.,, 2011; Moreira-
Almeida et al., 2006; Panzini & Bandeira, 2007; Stroppa & Moreira-Almeida, 2008).
Pessoas religiosas com frequéncia apresentam maior habilidade para lidar com as
adversidades de vida utilizando estratégias mais adaptativas de coping, além de que,
de modo geral, possuem vida social caracterizada por mais vinculos, fato que possibilita
maior suporte em situacdes de estresse e na vigéncia de doencas (Stroppa & Moreira-
Almeida, 2008).

2.1.2 — COPING RELIGIOSO/ESPIRITUAL

Kleinman (1988) defende que para a elaboracdo do significado pessoal e social do
adoecer ha a relevancia do papel da religido na experiéncia dos sintomas e nas escolhas
relacionadas ao tratamento. Para Kleinman, um doente utiliza os saberes do senso
comum para enfrentar o sofrimento e esses saberes sdo construidos a partir de

referéncias familiares, de amigos e também religiosas.

Kleinman (1988) sugere que na andlise de qualquer sociedade complexa identificam-se
trés subsistemas de cuidado a saude: o informal, o popular e o profissional. Esses
sistemas possibilitam a pessoa interpretar sua condi¢cdo de saude-doenca e buscar o
auxilio necessario para o cuidado e/ou a cura. Desse modo, este autor ressalta a
importancia de se ter em conta ndo apenas o saber profissional e popular, mas também
aquele informal, traduzido por ele como familiar e que engloba as crencas religiosas,
gue representam um recurso para o enfrentamento da doenca (Bteshe, Oliveira,
Clébicar, Estellita-Lins, & Salles, 2010).

O estresse faz parte da vida. Quaisquer processos de adoecimento, sejam psiquicos ou
fisicos, tendem a elevar os niveis de ansiedade do ser humano. A exposicao frequente
ou prolongada ao estresse pode trazer consequéncias a saude das pessoas (Panzini,

2004; Reis Marques et al., 1991) e, por serem desconfortaveis a emocao e a excitagdo
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desencadeadas pelo estresse, essas motivam o individuo a buscar uma solugéo para

alivia-las.

O coping representa um conjunto de estratégias cognitivas e comportamentais
utilizadas pelas pessoas, com vista a manejar eventos estressores de vida e minimizar
seus efeitos deletérios no funcionamento geral (Folkman & Lazarus, 1980). H4A uma
grande variabilidade de estratégias de coping, sempre voltadas ao enfrentamento
adequado de situa¢fes de ameaca, dano ou desafio (Antoniazzi, Dell’Aglio, & Bandeira,
1998; Panzini & Bandeira, 2007; Reis Marques et al., 1991).

Um individuo submetido ao estresse vivencia respostas neuroendécrinas fisioldgicas,
gue ocasionam alteracdes no Sistema Nervoso Central e no comportamento manifesto,
com o objetivo de se adaptar e, possivelmente, restabelecer o seu equilibrio, seja fisico
ou mental (Chaves, Cade, Montovani, Oleite, & Spire, 2000; Panzini, 2004; Reis
Marqgues et al., 1991).

As estratégias de coping se localizam entre o fator estressor e as consequéncias deste
no individuo, uma vez que interferem na resposta final ao estresse (Antoniazzi et
al., 1998; Chaves et al., 2000; Panzini, 2004).

A avaliacdo da situacao de estresse, independente da causa deste, é realizada em dois

momentos principais, como explicitado na citacdo seguinte:

A primeira avaliacdo, primaria, constitui-se em uma avaliagdo mais rapida, grotesca
e intuitiva da situacdo, onde o individuo subjetivamente avalia o significado de
determinado estimulo ambiental quanto ser algo irrelevante ou nédo, a possibilidade de
perigo ou um dano real, se é um evento positivo ou negativo e qual a possibilidade do
evento ser influenciado pela pessoa. (...) A avaliacdo secundéaria é mais refinada,
reflexiva e utiliza informag8es contidas na meméria sobre o self e sobre 0 mundo para
levantar possibilidades de a¢é@o frente ao problema, o que é realizado tomando-se

também em consideracéo, as opgdes e recursos da pessoa (Chaves et al., 2000, p. 371).

Inicialmente a avaliacao é superficial e a resposta é mais rapida e checa o risco advindo
da situacdo, ao passo que posteriormente se pode fazer uma melhor reflexdo da
situacdo e elaborar ou reelaborar o plano de acéo/enfrentamento (Antoniazzi et al.,
1998; Chaves et al., 2000).
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Essas duas fases avaliativas ndo ocorrem de forma isolada e podem se retroalimentar,
uma vez que geram feedback e constantes novas analises da demanda estressora
(Chaves et al., 2000). Um individuo pode sempre reavaliar suas a¢des e reagfes diante

das adversidades e refazer escolhas, a fim de minimizar os danos.

Do ponto de vista funcional, as estratégias de coping podem ser classificadas
da seguinte forma: direcionadas a emocao — o foco é regular a resposta emocional ou
direcionadas ao problema — o0 objetivo é solucionar o evento (Folkman & Lazarus,
1980). Estes autores trazem uma abordagem mais cognitivista do coping e consideram
gue as estratégias poderiam, por vezes, ser aprendidas. Para eles, o coping envolve
sempre quatro conceitos: 1) resulta de uma interacao entre individuo e ambiente; 2) sua
funcdo é administrar 0 evento estressor; 3) pressupde sempre uma avaliacdo da
situacdo, com interpretacao do fenémeno; e 4) é uma mobilizacéo de esforgos cognitivos

e comportamentais direcionada a reducéo, minimizacdo ou tolerancia do estresse.

Ainda em se tratando de coping, € importante diferenciar o que os investigadores tém
denominado estratégias de coping dos estilos de coping. Geralmente, os estilos de
coping tém sido mais relacionados a caracteristicas de personalidade ou a resultados
de coping, enquanto as estratégias se referem a acbes cognitivas ou comportamentais
surgidas durante uma situacao particular de estresse (Antoniazzi et al., 1998; Panzini,
2004). Os estilos de coping seriam, portanto, formas habituais que determinada pessoa
utiliza para enfrentamento de problemas, funcionando como uma tendéncia. Ja as
estratégias de coping seriam situacionais e poderiam, inclusive, mudar de um momento
para o outro, durante a tomada de decisdes frente a um mesmo evento estressor. Além
disso, é importante ressaltar que as estratégias de coping nao necessariamente devem
ser consideradas positivas. Algumas vezes, a estratégia utilizada pode minimizar o

sofrimento momentaneamente e gerar desadaptacao posterior (Antoniazzi et al., 1998).

No modelo de coping e stress proposto por Lazarus e Folkman (1984), qualquer tentativa
de administrar o estressor é considerada coping, tenha ela ou ndo sucesso no resultado.
Desta forma, uma estratégia de coping nédo pode ser considerada como intrinsecamente
boa ou ma, adaptativa ou mal adaptativa. Torna-se entdo necessario considerar a
natureza do estressor, a disponibilidade de recursos de coping e o resultado do esfor¢o
de coping (Antoniazzi et al., 1998, pp. 285-286).

Uma das formas comuns de manejo do estresse é através da R/E e é neste contexto

gue se insere o designado Coping Religioso/Espiritual (CRE; Panzini & Bandeira, 2007;
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Pargament & Raiya, 2007). Seu estudo visa evidenciar o0 modo como as pessoas
utilizam a Religido, as crengas pessoais e a fé para enfrentar os problemas (Panzini,
2004).

Sobre a religido, Barros-Oliveira (2007) refere:
Se é util nos momentos bons, e quando a vida corre mais ou menos bem, mais util e
necessaria se torna nos momentos cruciantes e dolorosos quando a depresséo, a
doenca, a velhice, o luto, a morte de outros significativos ou a propria morte se anuncia.
Quaisquer processos de adoecimento, sejam psiquicos ou fisicos, tendem a elevar os

niveis de ansiedade do ser humano (p. 275).

A literatura cientifica tem demonstrado a correlagdo entre espiritualidade, qualidade de
vida e saude (George et al., 2000; Panzini & Bandeira, 2007). A religiosidade e a
espiritualidade séo estratégias que muitas pessoas usam cotidianamente, a fim de obter
auxilio em situacbes estressantes como contextos de vida relacionados com a
possibilidade de morte, problemas de ordem socioecondmica, doencas fisicas

e mentais e/ou quaisquer outros grandes desafios na vida.

Métodos de Coping religioso sédo manifesta¢cdes concretas da religido em tempos dificeis
e situacdes estressantes. Trabalhando em colaboracdo com Deus para resolver um
problema, buscando o amor e o cuidado de Deus, buscando o apoio espiritual dos
outros, reavaliando a situagdo de forma benevolente, questionando o poder de Deus,
reavaliando a situacdo como um castigo de Deus - estes métodos de Coping religioso
sédo diretamente e funcionalmente relacionados com a situagdo em maos. Como
resultado, ndo € surpreendente que estes métodos de coping estejam intimamente

relacionados com o resultado da situagéo (Pargament & Raiya, 2007, p. 745).

Como mencionado anteriormente, a doenca, principalmente quando grave ou de
progndstico ruim, pode ser um fendmeno estressor na vida das pessoas. As estratégias
de coping surgem apdés uma avaliacdo cognitiva deste evento (Panzini & Bandeira,
2007), com o objetivo de lidar da melhor forma possivel com este tipo especifico

de adversidade.

O Coping Religioso/Espiritual surge, neste contexto, como importante ferramenta de
enfrentamento. Inicialmente ele foi definido como Coping Religioso, mas, ao longo dos
anos, a dimenséo espiritual foi agregada, a fim de ampliar o entendimento sobre o ser
humano, suas escolhas e comportamentos diante de eventos estressores (Panzini &

Bandeira, 2007). E atualmente nomeado Coping Religioso/Espiritual e € um fenédmeno
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complexo e multifacetado (Pargament & Raiya, 2007), um processo sempre dinamico.
O CRE representa a utilizacdo de estratégias associadas a fé, crengas pessoais, sentido
na vida e religiosidade no enfrentamento dos problemas e situagfes estressantes
(Antoniazzi et al., 1998; Panzini & Bandeira, 2007; Pargament, Koenig, & Perez, 2000).

O estudo do coping religioso/espiritual deve ser amplo e fundamentado em uma visao
funcional da religido e das funcdes que ela desempenha no enfrentamento. Portanto,
cinco objetivos-chave da religido podem ser identificados: busca de significado, de
controle, de conforto espiritual, de intimidade com Deus e com o0s outros e de
transformacéo de vida. A partir de cada uma dessas cinco fungdes basicas, é possivel
identificar métodos ou estratégias de coping religioso (Valcanti, Chaves, Mesquita,
Nogueira, & Carvalho, 2012, p. 839).

Estudos tém apontado o CRE como o melhor fator preditor de satude (Antoniazzi et al.,
1998; Panzini, 2004; Pargament & Raiya, 2007).

Pesquisas apontam que estratégias de CRE nédo sdo apenas melhores preditoras dos
resultados de experiéncias estressantes do que medidas religiosas globais, mas
acrescentam variancia Unica a predicdo desses resultados, inclusive de salde e bem-
estar, acima e além dos efeitos de estratégias de coping néo-religioso (Pargament,
1997; Pargament et al., 1992, 1998a, 2001b). O CRE também adiciona componente
Unico a predicdo de ajustamento psicolégico a eventos de vida estressantes que nao
podem ser explicados por outros preditores estabelecidos: reestruturacdo cognitiva,
suporte social e controle percebido (Tix & Frazier, 1998). Assim, o CRE n&o pode ser

“reduzido” a formas nédo-religiosas de coping (Panzini & Bandeira, 2007, p. 130).

A grande maioria dos estudos sobre CRE, independentemente da amostra e do tipo de
estresse vivenciado, refere associagdo positiva entre estratégias de coping baseadas

na religido e espiritualidade e os desfechos em salde (Panzini & Bandeira, 2007).

Em idosos institucionalizados, € alta a utilizagdo do CRE e um estudo evidenciou
maiores indices associados as variaveis idade e tempo de permanéncia na instituicao.
Os individuos mais velhos, sem escolaridade e com religido apresentaram estratégias
de CRE mais frequentes e positivas para as adversidades vivenciadas no processo de

institucionalizagéo (Vitorino & Vianna, 2012).

Valcanti e colaboradores (2012) evidenciaram, em estudo realizado com pacientes
nefropatas submetidos a hemodialise, que os entrevistados utilizavam o CRE de forma

significativa e positiva, assim como consideravam importante a R/E em suas escolhas
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de vida. Neste estudo, foram mais frequentes as estratégias de CRE positivo em
mulheres com maior tempo de tratamento, maior renda familiar e que tinham praticas

religiosas.

Conforme texto publicado por Koenig (2007), estudos tem identificado que a religido e o
CRE parecem ter impacto positivo na evolu¢ao dos pacientes esquizofrénicos, porque
foi associado com maior insight e adesao a terapéutica instituida. De igual modo, de
acordo com este autor, o CRE foi também associado a menor deterioracdo cognitiva a

longo prazo.

Stroppa e Moreira-Almeida (2009) reportaram evidéncias de um grande envolvimento
religioso e espiritual entre pacientes bipolares, bem como uso mais frequente de CRE

gue em outros transtornos mentais.

Fornazari e Ferreira (2010) realizaram um estudo com pacientes oncoldgicos do sexo
feminino, que evidenciou relagdes entre a presenca do CRE com a qualidade de vida de
pessoas com cancer, sugerindo que a fé pode influenciar positivamente na saude dos

pacientes.

Faria e Seidl (2005) citam um estudo brasileiro realizado pelas préprias autoras, que
investigou a relacéo entre religiosidade e o CRE junto a pessoas vivendo com HIV/AIDS.
A guase totalidade da amostra relatou ter crencas religiosas e 90% referiram acreditar

que a religiosidade poderia ajuda-los a lidar com problemas de saude.

Apesar de o conceito de coping religioso ter geralmente uma conotacdo positiva, ele
pode ser tanto positivo como negativo. De igual modo, as estratégias de CRE podem
ser também classificadas como positivas ou negativas. O CRE positivo é representado
por medidas que resultam em beneficio ao individuo, como procurar seguranca,
protecdo, amor e cuidado de Deus ou buscar uma conexao efetiva com o transcendente/
fluido universal, conquistar conforto ou auxilio na leitura de temas religiosos e ter
crencas referentes a um sentido na vida. Em contrapartida, o CRE negativo se refere a
medidas com consequéncias prejudiciais para a pessoa, como dar a Deus a
incumbéncia da resolucdo dos problemas ou considerar o estresse uma punigcdo
de Deus, além de uma visao relativamente pessimista do mundo (Panzini & Bandeira,
2007; Pargament et al., 2000).
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Por exemplo, Guedes, Gameiro e Canavarro (2010) pesquisaram estratégias de coping
em 53 mulheres portuguesas que optaram pela interrupcao voluntaria da gravidez (IGV),
situacdo que comumente implica uma mobilizacéo de recursos psicolégicos por parte
da mulher. Neste estudo, no periodo po6s-IGV, as estratégias de coping religioso se
associaram a pior ajustamento psicolégico, com fortes indicadores de reatividade
negativa e desenvolvimento de psicopatologia. As autoras enfatizam o fato de que
limitagbes da pesquisa podem ser explicadas pelo curto prazo existente entre o evento
estressor (IGV) e a coleta de dados, sugerindo que as estratégias de coping poderiam
sem melhor avaliadas a médio e longo prazos, possivelmente evidenciando efeitos

benéficos desta modalidade de enfrentamento.

A literatura refere a influéncia das estratégias de CRE, mas 0 mecanismo através do
gual elas interferem nas consequéncias associadas aos eventos estressores ainda néo
esta bem elucidado (Pargament et al., 2000). Sabe-se, entretanto, que a compreensao
desses aspectos deve englobar as dimensdes social, comportamental, psicolégica e
fisiolégica das pessoas. Nesta linha, ainda sdo necessarios mais estudos neste campo,
com o objetivo de construir bases sélidas de conhecimento cientifico e, possivelmente,

definir estratégias para insercao desses aspectos na abordagem de todos os pacientes.

2.1.3 - AVALIACAO

Todo pesquisador cuidadoso almeja se aproximar do fenébmeno analisado e conhecé-
lo em toda a sua complexidade. Para que isso ocorra, deve-se selecionar bem a
metodologia e isso prevé o uso de um bom instrumento de avaliacdo, que abranja as

diversas facetas do objeto em estudo.

Pesquisas vém sendo feitas nos ultimos anos, com o objetivo de analisar as implicacdes
da espiritualidade na salude e qualidade de vida das pessoas; os resultados obtidos tém
se mostrado semelhantes, porém, é também consensual entre os pesquisadores, a
necessidade de se encontrarem instrumentos mais fidedignos de avaliagdo dessa
tematica (Koenig et al., 2001; Marques & Aguiar, 2014; Moreira-Almeida et al., 2006;
Panzini, Maganha, Rocha, Bandeira, & Fleck, 2011; Saad et al., 2001).

Segundo Dein et al. (2012), tradicionalmente, a religiosidade é medida de forma mais
objetiva, baseando-se na observacao do comparecimento a igreja ou da frequéncia de
oragOes, enquanto que a espiritualidade € mensurada utilizando-se indicadores de bem-

estar social e psicoldgico, ou seja, a avaliacdo é multifacetada.
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Estudos passados focalizaram na participacdo dos individuos em atividades religiosas
e ndo examinaram a espiritualidade de forma mais ampla (Marques & Aguiar, 2014;
Saad et al., 2001), o que prejudicou e até inviabilizou a comparacao dos resultados
obtidos.

Dados de frequéncia a igreja ou ao templo, regularidade da oracdo e denominacao da
afiliacéo religiosa podem se referir & importancia da R/E na vida dos sujeitos, mas se
restringem ao aspecto institucional e doutrinario. Segundo Hill e Pargament (2008), o
suposto sucesso dessas medidas da R/E pode ter comprometido o desenvolvimento de

ferramentas psicometricamente mais sofisticadas.

Como j4 citado ao longo deste capitulo, a R/E vem sendo estudada associando-a a
outras areas do saber (Marques & Aguiar, 2014), por exemplo em suas interfaces com
a saude fisica (Guimardes & Avezum, 2007) e com a salude mental (Koenig et al., 2001;
Mclintosh et al., 2011; Moreira-Almeida et al., 2006), além de abordagem focada na
possibilidade de ser fator de risco/prote¢éo ou de estar vinculada a estratégias de coping
(Antoniazzi et al., 1998; Koenig et al., 2001; Koenig, 2007; Pargament et al., 2000)

Existem atualmente mais de 200 medidas de avaliacao relativas a diferentes aspectos
dos constructos de religiosidade e espiritualidade e muitas dessas ferramentas
consideram a pluralidade do constructo e apresentam boa base conceitual (Marques &
Aguiar, 2014). Hill e Pargament (2003) apresentam algumas das escalas usadas nesses

estudos com foco na R/E e saude (Tabela 2).

Tabela 2 — Exemplos de Instrumentos utilizados na mensuracéo da R/E

INSTRUMENTOS

Medidas referentes ao Spiritual Support Scale (Maton, 1989)
sentimento de proximidade Religious Problem Solving Scale (Pargament et al., 1988)
com Deus Index of Core Spiritual Experiences (Kass et al., 1991)

Spiritual Assessment Inventory (Hall & Edwards, 1996)
Medidas relacionadas as Age Universal I-E Scale (Gorsuch & Venable, 1983)
forcas motivacionais e de Religious Internalization Scale (Ryan et al., 1993)
orientagcédo
Medidas de apoio religioso Religious support (Krause, 1999)

Perceived religious support (Fiala et al., 2002)
Religious Coping Scale (Pargament et al., 2000)

Medidas de conflitos religiosos | Religious strain (Exline et al., 2000)

e espirituais Intrapersonal religious conflict (Trenholm et al., 1998)
Negative Religious Coping Scale (Pargament et al., 1998)
Spiritual History Scale (Hays et al., 2001)

Quest Scale (Batson et al.,1993)

Fonte: Adaptado de Hill e Pargament (2003), p. 67.
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Uma limitacdo de tais instrumentos é, apesar de tudo, mensurar quantitativamente a
R/E. A espiritualidade tem provado ser uma entidade de dificil medida exatamente
porgue, sendo um constructo subjetivo, s& o as proprias pessoas que deveriam definir
0 que a espiritualidade significa para si mesmas (Moreira-Almeida et. al., 2006; Rasic et
al., 2009). Dessa forma, abordagens qualitativas sao igualmente importantes (Marques
& Aguiar, 2014), pois ampliam os achados sobre o fendmeno, conferindo maior

expressividade ao carater individual e subjetivo da espiritualidade.

Marques e Aguiar (2014) destacam que outra dificuldade apresentada na medi¢cdo da
R/E é atendéncia a julgar o estado atual dessa dimenséo na vida dos sujeitos como um

constructo estavel no tempo, quando deveria ser considerada a sua dinamicidade.

Em suma, o assunto é complexo, sua conceituagdo € igualmente complicada e a sua
mensuracdo € limitada e dificil, visto que a Espiritualidade nédo deve ser analisada
somente coletivamente, mas também sob a dtica de manifestacdes socioculturais
individuais (Catré et al., 2016; Koenig et al., 2001; Moreira-Almeida et al., 2006; Saad
etal., 2001). Apesar dos avancgos obtidos nas ultimas décadas, ha ainda muitos desafios
para a sua adequada avaliacdo (Catré et al., 2016; Marques & Aguiar, 2014; Stroppa &
Moreira-Almeida, 2008).
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2.2 - QUALIDADE DE VIDA

“O essencial é estar bem consigo mesmo”
(VOLTAIRE)

2.2.1 - DEFINICAO

A qualidade de vida (QdV), por se tratar de uma construcdo que contempla aspectos da
subjetividade, fomentou muitas discussdes e originou varias conceituacdes na literatura
cientifica (Canavarro, 2010; Farquhar, 1995; Minayo, 2000; Pereira et al., 2012; Seidl &
Zannon, 2004; Quartilho, 2010). Houve uma proliferacdo de conceitos para a QdV,
advindos da multidisciplinariedade dos diversos campos de saber, o que dificultou a
elaboragéo de uma definicdo globalmente aceita (Canavarro, 2010; Cummins, 1997,
Farquhar, 1995; Quartilho, 2010). Diante disso, abordar este tema prevé uma andlise

responsavel das necessidades do ser humano, que seja ampla e multideterminada.

A expressdo QdV surge na década de 20 e, no entanto, sé passa a ser aplicada de
forma mais sistematica a partir da década de 60, quando passam a ser valorizadas,
além dos aspectos objetivos da QdV, as percepcdes subjetivas dos individuos (Pereira
et al., 2011). Segundo Minayo (2000),

Qualidade de vida € uma nogdo eminentemente humana, que tem sido aproximada ao
grau de satisfagdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a propria
estética existencial. Pressupde a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos
0s elementos que determinada sociedade considera seu padrédo de conforto e bem-
estar. O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos, experiéncias
e valores de individuos e coletividades que a ele se reportam em variadas épocas,
espacos e histdrias diferentes, sendo, portanto, uma construgdo social com a marca da

relatividade cultural (p .8).

A QdV apresenta um carater subjetivo, complexo e congrega multiplas dimensées. Sua
definicdo torna-se ainda mais complicada quando se apercebe de que sua avaliagcéo
pode ser diferente a cada época, para cada individuo e que, além do mais, altera-se a
depender do modo como este sujeito esta inserido na sociedade (Farquhar, 1995;
Minayo, 2000; Quatrtilho, 2010).
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A QdV é representada e influenciada por condi¢des tanto internas como externas ao
individuo. Ela é definida pelo préprio sujeito, o que traduz uma experiéncia interna de
satisfacdo e bem-estar; entretanto, ndo se podem descartar as variaveis externas a
pessoa, como por exemplo o meio ambiente, as condigbes socioecondbmicas, as
oportunidades de lazer, etc. A este propdsito, Minayo (2000) ressalta que em todas as
avaliacBes sobre a qualidade de vida consideram-se tematicas como amor, liberdade,
solidariedade, insercdo social, realizacdo pessoal e felicidade, que representam
componentes ndo materiais de sua concepcao, mas reforca que esses elementos de
subjetividade ndo eliminam alguns parametros materiais que constroem a nocao de
Qdv.

O patamar material minimo e universal para se falar em qualidade de vida diz respeito a
satisfacdo das necessidades mais elementares da vida humana: alimentagéo, acesso a
agua potavel, habitacéo, trabalho, educacgédo, saude e lazer; elementos materiais que
tém como referéncia nogdes relativas de conforto, bem-estar e realiza¢éo individual e
coletiva (Minayo, 2000, p.10)

As necessidades humanas, segundo Maslow (1954), estao distribuidas numa piramide
gue ele denominou de Hierarquia de Necessidades Humanas (Hesketh & Costa, 1980).
Esta piramide evidencia os niveis de necessidades que os individuos experimentam
durante a vida. De acordo com a sua conceitua¢do, uma necessidade € substituida pela
seguinte mais forte na hierarquia, na medida em que comeca a ser satisfeita. Assim, por
ordem decrescente, as necessidades estdo classificadas em: fisiolégicas, seguranga,
afiliagdo, auto-estima e auto-realizacdo. A teoria da Hierarquia de Necessidades de
Maslow denota o principio de que as necessidades humanas apresentam diferentes
niveis de forgca (Hesketh & Costa, 1980) e que, desta forma, exercem diferentes niveis

de influéncia no comportamento humano.

A necessidade fisiolégica seria, portanto, a mais forte, por ser considerada basica e
essencial, enquanto a necessidade de auto-realizacdo seria a mais fraca nha

estratificagéo da piramide (cf. Figura 1).

A privacdo das necessidades superiores (estima e auto-realizacdo) ndo produz uma
reacdo de emergéncia ou de desespero, como pode acontecer com a privacao das
necessidades mais inferiores da hierarquia. Muitas vezes, essas necessidades podem
surgir ndo apenas a partir da gratificacdo das necessidades inferiores, mas também
como consequéncia da renlncia e supressdo, voluntaria ou forcada, dessas
necessidades (Hesketh & Costa, 1980, p. 60).
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Para o desenvolvimento da teoria, Maslow ndo se preocupou em demonstrar
empiricamente a existéncia dos cinco niveis de necessidade, sendo que a sua andlise
é fruto dos relatos de desejos emitidos por seus pacientes (Hesketh & Costa, 1980).
Nenhum instrumento de afericdo da satisfacdo conseguiu encontrar, na mesma ordem,
0s cinco niveis de necessidades basicas propostos por ele; isso ratifica a importancia
de se avaliar as diferentes necessidades e prioridades das diversas culturas e

sociedades, considerando-se o momento historico (Hesketh & Costa, 1980).

Entretanto, apesar das limitacdes metodoldgicas da andlise de Maslow, da sua
classificacdo das necessidades humanas pode-se depreender caracteristicas
essenciais do conceito QdV, tendo em vista que conhecer as necessidades basicas de
uma sociedade (e satisfazé-las) representa a possibilidade de trilhar estradas rumo a

QdV dessa populagéo.

AUTO-
REALI-
ZACAO
(2 necessidade de
desenvolvimento
e criatividade).
Estas necessidades sdo
supridas através de
autonomia e realizagdo

ESTIMA
(2 necessidade de auto-estima, poder,
reconhecimento e prestigio). Estas
necessidades sdo supridas através da
realizagdo, reconhecimento, promogdes
e bénus

SOCIAL

(2 necessidade de ser querido, de pertencer ao
grupo, de inclusdo)

SEGURANCA
(a necessidade de seguranca, abrigo, estabilidade)

FISIOLOGICA

(a necessidade de ar, agua, comida, exercicio, repouso, de estar livre
de doencas e incapacidades)

Figura 1 — Hierarquia das necessidades humanas. Baseada em Hesketh e Costa, 1980 (pp. 60-
61).

Frankl (1977/2011), médico e psiquiatra austriaco, descreve sua experiéncia como
prisioneiro judeu em campos de concentracdo. Ali ele foi um prisioneiro comum e seu

livro traz a andlise da situacdo de privacdo das necessidades basicas, sob a Gtica de
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um sobrevivente. Duas citagfes deste livro podem exemplificar a importancia desse

tema para o bem-estar das pessoas:

Qual é o sonho mais frequente da pessoa internada no campo? Ela sonha com péo, com
tortas, com cigarros e com uma banheira cheia de agua quente. A ndo-satisfacédo das
respectivas necessidades mais primitivas faz com que ela experimente a satisfacao das

mesmas em sonhos primitivos de realizagdo de desejos (p. 44).

Observemos os prisioneiros de um modo geral, quando estdo juntos no lugar de
trabalho, num momento em que néo estéo sendo tdo rigorosamente vigiados. A primeira
coisa de que comegam a falar € comida. Imediatamente alguém comecara por perguntar
ao colega que trabalha a seu lado na vala qual seu prato favorito. Comecam a trocar
receitas e compor menus para o dia em que pretendem convidar-se mutuamente para
um reencontro, futuramente, depois de libertos e de volta em casa. Esse assunto

fascina-os tanto que ndo conseguem larga-lo antes do sinal de aviso (...) (p. 45).

Ainda sobre essa tematica, Quartilho (2010) refere que a abordagem focalizada nas
necessidades basicas das pessoas constitui boa estratégia para uma vida com
gualidade. Pensar nas necessidades basicas do ser humano como base para a boa
QdV seria um modo de estimular politicas publicas que garantam acessibilidade a
condicbes minimas de subsisténcia digna. Ter acesso a uma vida decente e mais
igualitaria melhora a QdV da populagédo no geral. Porém, o mesmo autor ressalta que
h& o risco de privilegiar bens e servicos e enfraquecer a importancia da qualidade da

vida humana e dos aspectos mais subjetivos do bem-estar individual e coletivo.

Esta abordagem privilegia a aquisicdo de bens basicos como o acesso aos alimentos, a
educacao e aos servigos de saude, correspondendo a satisfagdo das necessidades
humanas mais elementares. E uma perspectiva importante ndo apenas quando
pensamos nos paises mais pobres, mas também em muitos paises desenvolvidos

caracterizados por elevados indices de desigualdade social (...) (Quartilho, 2010, p. 26)

Conceitualmente, os especialistas no assunto diferem ao definir QdV. Vé-se, em textos
publicados sobre o tema, que se deve considerar minimamente quatro aspectos: fisico,
emocional, social e ambiental (contextual). Apesar de ndo existir uma definicdo Unica e
universal, esta claro que a QdV engloba fatores relacionados a salude, como o bem-
estar fisico e emocional, além de elementos como o trabalho, amigos, familia
(Canavarro, 2010; Minayo, 2000; Pereira et al., 2012; Quartilho, 2010).
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Como afirmam Seidl e Zannon (2004),

Na érea da saude, o interesse pelo conceito QV é relativamente recente e decorre, em
parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as praticas do setor nas
Ultimas décadas. Os determinantes e condicionantes do processo saude-doenca séo
multifatoriais e complexos. Assim, salde e doenca configuram processos compreendi-
dos como um continuum, relacionados aos aspectos econdmicos, socioculturais, a

experiéncia pessoal e estilos de vida (p. 580).

E premente distinguir a QdV das pessoas no geral e das pessoas com problemas de
salde. Para isso, existem duas tendéncias na conceituacdo do termo QdV: um conceito
genérico e outro ligado a satde - QdVrS (Canavarro, 2010; Minayo, 2000; Pereira et al.,
2012; Seidl & Zannon, 2004). No primeiro, a QdV apresenta uma acep¢ao mais
abrangente, com influéncias de estudos sociolégicos, sem referenciar-se a disfuncdes
ou agravos de salde. Estudos feitos com base nessa definicdo mais genérica utilizam
amostras de pessoas saudaveis e ndo se restringem a pessoas com patologias
especificas (Seidl & Zannon, 2004). Portanto, quando a QdV é relacionada com a saude,

engloba dimenses especificas do estado de saude.

Nesta linha, Naughton e Shumaker (2003) defendem que o conceito de QdVrS comporta
dimens@es primarias e secundarias. As primeiras dizem respeito ao funcionamento
fisico, social e psicolégico do individuo e a sua satisfagdo com a vida e percepcao de
salde; as segundas incluem o funcionamento neuropsicologico, a produtividade
pessoal, a intimidade e o funcionamento sexual, a qualidade do sono, a dor, a presenca/

auséncia de sintomas e a espiritualidade (Canavarro, 2010, p. 9).

Embora salude e QdV sejam frequentemente utilizados como sinbnimos, para a boa
avaliacdo da QdV deve ser levada em consideracao a especificidade de cada um desses
termos. E inegével que existe uma relagéo entre os dois conceitos, entretanto, um n&o
se resume a existéncia ou auséncia do outro. Estudar a QdV sob a dtica de um
determinado agravo a salde pode restringir a avaliacdo global da QdV, desvalorizando
os aspectos ndo médicos do constructo (Seidl & Zannon, 2004). E necessario mais que
acesso a servicos de salide ou a boas condic8es fisicas e mentais para que um individuo
se sinta bem; ndo se pode, portanto, eliminar a relevancia dos outros determinantes da
boa QdV (Minayo, 2000; Pereira et al., 2012).

Essa dificuldade em termos conceituais traz impacto importante a operacionalizacdo do

conceito em andlises cientificas, uma vez que nao ha delimitacéo precisa e amplamente

41



aceita de tal constructo (Canavarro, 2010; Cummins, 1997; Minayo, 2000; Pereira et al.,
2012). Segundo Seidl e Zannon (2004), essa dificuldade de conceituacdo também
prejudica a inclusdo da avaliagdo da QdV na prética clinica, uma vez que grande parte
dos profissionais envolvidos no cuidado ndo tem informacdes sobre as diversas

ferramentas existentes para tal fim.

Para Day e Jankey (1996), citados por Pereira et al. (2012), os estudos de QdV podem

ser classificados em quatro abordagens gerais:

e Abordagem socioeconémica: os indicadores socioeconémicos sdo o principal

elemento, priorizando dados como ascensdo econdmica do pais, instrucgéo,
moradia e renda. Desconsideram aspectos subjetivos de bem-estar.

e Abordagem psicolégica: enfatiza as rea¢des subjetivas dos individuos as suas

vivéncias e indica como a sociedade percebe a sua propria vida, incluindo fatores
como felicidade e satisfacdo. Sua limitacdo € desconsiderar o contexto

ambiental, reforcando apenas aspectos subjetivos da QdV.

e Abordagem médica: prioriza o oferecimento de melhores condi¢des de vida dos
doentes. Avalia, no geral, o impacto do estado de salude na QdV dos doentes. A
base de construcao da QdV seria a cura e a sobrevivéncia das pessoas.

e Abordagem geral ou holistica: baseia-se no conceito multidimensional de QdV,

considerando a organizacdo complexa de seus componentes e as diferencas
subjetivas entre as pessoas, mesmo que estejam inseridas num mesmo
contexto. Aqui, conceitos como valores pessoais, interesses e inteligéncia séo
ressaltados. A existéncia de QdV se torna pré-requisito para o bom estado de

saude e ndo o contrario.

Uma tentativa de definicdo engloba desde estado de salde, bem como uma variedade
de dominios, como 0 meio-ambiente, recursos financeiros, relacionamentos sociais e
interpessoais, tempo para trabalho e lazer (Canavarro, 2010; Farquhar, 1995; Minayo,
2000).

Cummins (2000) refere que para a composi¢cao do construto QdV devem ser levados
em consideracao indicadores objetivos e subjetivos. Este autor enfatiza que a relagéo
entre essas dimensdes é complexa, mas necessaria, porque esses indicadores sao
independentes, mas essenciais para a adequada abordagem dessa tematica. Para
Cummins (1997),
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Qualidade de vida é ao mesmo tempo objetiva e subjetiva, estando cada eixo agregado
a sete dominios: bem-estar material, salde, produtividade, intimidade, seguranca,
comunidade e bem-estar emocional. Os dominios objetivos compreendem medidas
culturalmente relevantes de bem-estar objetivo. Os dominios subjetivos compreendem
a satisfacdo do dominio ponderada pela sua importancia para o individuo (p. 6, traducao

nossa).

A fim de se obter uma possivel uniformizacdo da abordagem deste tema, na década de
90 a OMS propbs a formacdo de um grupo para discutir a QdV e criar um instrumento
transcultural para mensura-la (Skevington, Sartorius, Amir, & WHOQOL Group, 2004).
Desse modo, o grupo de qualidade de vida da divisdo de Saude Mental da OMS
(conhecido como WHOOQOL Group) definiu QdV como "a percep¢ado do individuo
sobre a sua posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos
quais estad inserido e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrfes e
preocupacdes” (WHOQOL Group, 1994, p. 28).

Sobre o WHOQOL Group, afirma Canavarro (2010):

Este grupo considerou que o conceito de QdV deveria basear-se em trés aspectos
principais: subjectividade (a sua defini¢cdo deveria depender do ponto de vista do préprio
individuo); multidimensionalidade (a sua definicdo deveria abarcar diferentes aspectos

ou dimensdes); e presenca de dimensdes positivas e negativas (p. 14).

Apos as diversas fases de um estudo internacional, este mesmo grupo (WHOQOL
Group, 1998a, 1998b) construiu um instrumento de avaliagcdo da QdV, o WHOQOL-100
e, posteriormente, a sua forma abreviada, o0 WHOQOL-Bref (Skevington et al., 2004).
Estava prevista a validacdo do questionario em diferentes paises, na tentativa de
homogeneizar as pesquisas na area, respeitando-se o0s aspectos e particularidades da

cultura em estudo, inclusive com acréscimo de facetas se necessario (Canavarro, 2010).

Contudo, para Pereira et al. (2012), deve-se atentar para o risco de, assumindo-se uma
definicAo padronizada, desestimular a discussédo sobre o tema, valorizando, deste
modo, a concepcdo do que seria a QdV para o Estado e ndo para os individuos. E
importante que 0 conceito seja revisado com base nos avancgos histéricos, nas
demandas individuais dos sujeitos e nas caracteristicas de gestdo publica em saude de

uma sociedade.
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De acordo com Farguhar (1995), na literatura especializada, encontram-se quatro tipos
de classificacbes definidoras de qualidade de vida. A Tabela 3 apresenta as suas

principais caracteristicas.

Tabela 3 — Classificacdo das definicbes de qualidade de vida

CLASSIFICACAO

1.DEFINICOES S80 as mais comuns. Generalizam o conceito, 0 que prevé a

GLOBAIS incorporacdo de ideias de satisfacdo/insatisfacdo e felicidade/
descontentamento. Conceito subjetivo e individual.

2.DEFINICOES POR Dividem o conceito numa série de componentes ou dimensdes que

COMPONENTES contribuem para a QdV global ou identificam certas caracteristicas

que sdo essenciais para a avaliagdo da QdV. Podem abranger
tanto temas objetivos como subjetivos. Possibilitam uma melhor
operacionaliza¢do do conceito e a utilizagdo em pesquisas.

3.FOCALIZADAS EM Fazem a subdivisdo das definicGes por componentes. Um ou mais

UM OU MAIS componentes séo focalizados e analisados minuciosamente. Muito

COMPONENTES comumente utilizadas na area da salde. Em que os estudos
focalizam em uma ou duas dimensdes com vistas a explicar toda a
Qdv.

4.DEFINICOES Sado definicbes globais que sobrepéem os tipos 1 e 2, porque

COMBINADAS especificam um ou mais componentes, mas de modo a combinar
dimensbes

Baseada em Farquhar, 1995 (pp. 503-504).

Ainda segundo Farquhar (1995), o foco de avaliacdo nas pesquisas pode também
influenciar a definicdo da QdV, uma vez que os componentes selecionados para andlise
refletem as origens e pressupostos principais das diversas disciplinas envolvidas com
pesquisas nesta area. Por exemplo, podem ser enfatizados, em alguns estudos, os
aspectos relacionados a saude fisica; noutros, os aspectos vinculados as caracteristicas
do ambiente e as condic¢des sociais, etc. Um outro problema enfrentado é o peso dado
a cada um dos componentes, na composicdo do conceito de QdV, visto que as
diferentes disciplinas tendem a supervalorizar dimensdes diversas, de acordo com as

suas prioridades.

Por fim, e de forma generalizada, uma boa descricdo dos aspectos principais do
conceito de QdV, feita por Quartilho (2010), é:

N&o havendo receitas milagrosas para o bem-estar, para a felicidade ou para a QdV dos
cidadaos, é verdade que existem ingredientes indispensaveis a uma boa confeccao
(Layard, 2005). O dinheiro é importante, mas menos do que pensamos e nao da maneira
como pensamos. A familia é importante. A inveja é toxica. A rumina¢éo também. As

praias sdo opcionais. A confianca ndo. E a gratiddo também ndo (Weiner, 2008).
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Sabemos que a maioria das pessoas prefere estar acompanhada e que a amizade, neste
contexto, é um factor de bem-estar subjectivo. O desemprego, por razdes ligadas a um
isolamento social forcado €, naturalmente, um potencial factor de mal-estar, na medida
em que as pessoas deixam de se sentir precisas. As potencialidades de cada cidadao
ndo devem ser defraudadas no mar dos constrangimentos sociais ou institucionais.
Todos devem ver garantida a satisfacéo de necessidades basicas. A desigualdade social
e a auséncia de poder, a pobreza e a exclusdo, constituem claros impedimentos que
devem ser combatidos. Precisamos de confiar uns nos outros, de estabilidade na familia
e no local de trabalho. Queremos também que confiem em nds, que nos respeitem, que
nos reconhecam autonomia e capacidade de decisdo. Queremos o poder e a
responsabilidade. Devemos cuidar melhor das nossas criancas e dos nossos idosos.
Devemos participar na vida da comunidade, no trabalho voluntario e nas actividades de
lazer. Por tudo isto, talvez precisemos, todos nés, de promover a educacao civica, moral,
a prética sistematica da empatia e o desejo de servir 0s outros, na procura de um bem

comum, da felicidade para todos (Quartilho, 2010, pp. 54-55).

2.2.2 — AVALIACAO

A avaliagédo da QdV pode estar focada nos seus dominios objetivos ou nos subjetivos.
Entretanto, deve ser preferencialmente uma avaliacdo mista, tomando por base a
conceituacdo de QdV como um constructo multidimensional. A fim de simplificar a
avaliacdo da QdV nas diversas realidades socioculturais, tém sido construidos muitos
instrumentos para afericdo da QdV (Minayo, 2000; Pereira et al., 2012). No entanto,
ainda nao existe uma medida que seja considerada um gold-standard (Farquhar, 1995;
Seidl & Zannon, 2004).

Para a medida objetiva da QdV, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é, segundo
Minayo (2000), um indicador sintético de QdV e talvez seja o seu indicador mais
difundido e conhecido. E uma ferramenta elaborada pelo Programa das Na¢des Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD), com a intengdo de ampliar a avaliagdo de
desenvolvimento, abarcando aspectos de natureza social e cultural, além dos
econdmicos. Sua fundamentacdo esta em que renda, salde e educacdo sdo trés

elementos essenciais para a QdV de um povo.

O IDH tem boa aceitacdo, porque é composto por indices disponiveis na maioria dos
paises (Produto Interno Bruto [PIB] real per capita, esperanca de vida ao nascer, taxa
de alfabetizac@o de adultos e taxas de matriculas nos niveis primario, secundario e

terciario combinados). Pode ser aplicado em regides totalmente diferentes, mas é
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sempre criticado por ndo medir bem o desenvolvimento de uma sociedade e sim 0 seu
crescimento (Minayo, 2000; Pereira et al., 2012). Apesar das ressalvas, € um indice

muito utilizado, por medir bem os dominios objetivos da QdV.

Outras ferramentas de medi¢cdo de QdV foram desenvolvidas em diversos paises ao
longo dos anos, entretanto apresentaram falhas nos resultados para culturas diferentes,
0 que determinou a necessidade de validacdo do instrumento para cada cultura e/ou
contexto social. Isso aponta para a indispensavel andlise do contexto histérico e cultural

do grupo a ser analisado (Pereira et al., 2012).

Como alguns dos componentes da QdV n&o podem ser observados diretamente (as
medidas objetivas da QdV n&o abrangem a subjetividade do constructo), torna-se
necessaria a elaboracdo de instrumentos que também considerem o bem-estar
subjetivo e a satisfagdo pessoal, para além dos dominios mensuraveis (Minayo, 2000;
Velarde-Jurado & Avila-Figueiroa, 2002). Em geral, os instrumentos podem avaliar a
QdV genericamente ou serem especificos para a avaliagdo de agravos a saude. Muitos
instrumentos especificos para determinadas patologias foram desenvolvidos (Garrat,
Schmidt, Mackintosh, & Fitzpatrick, 2002; Velarde-Jurado & Avila-Figueiroa, 2002),
prioritariamente para a avaliagdo da QdVrS vinculada a condigbes como céancer,
nefropatia, cardiopatia, HIV/AIDS, fibromialgia, asma, doenca mental, doenca neuro-

l6gica e idosos.

Segundo Seidl e Zannon (2004), levantamentos recentes verificaram o crescimento de
medidas de avaliacdo da QdV, tendo havido grande crescimento do numero de
instrumentos de avaliacdo da QdVrS, como por exemplo 0o EORTC-QLQ, para pacientes
com neoplasias ou 0 Medical Outcomes Study-HIV (MOS-HIV), para pessoas que
convivem com HIV/AIDS. Este Ultimo instrumento originalmente era denominado
Medical Outcomes Study (MOS) e avaliava a QdV genérica; entretanto, testado em
populacédo especifica com HIV/AIDS, foi adaptado ao agravo especifico de saude e

recebeu nova denominacao.

A fim de que se viabilizem as pesquisas, é imprescindivel desenvolver ferramentas
genéricas que possam ser utilizadas na populacdo em geral, preferencialmente
adequados ao uso internacional. Instrumentos com essas caracteristicas foram
desenvolvidos pela OMS, através do WHOQOL Group, em estudo multicéntrico e com
base na conceituacdo da QdV como uma construcdo subjetiva, multidimensional e
composta por elementos positivos e negativos (Canavarro, Pereira, Moreira, & Paredes,
2010; Minayo, 2000; Skevington, 2004; WHOQOL Group, 1994).
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Como citado anteriormente, alguns dos instrumentos desenvolvidos por este grupo
foram o WHOQOL-100 e o WHOQOL-Bref, que serdo apresentados de forma mais
pormenorizada na metodologia deste trabalho. O objetivo central dessas medidas reside
em padronizar e permitir a comparacao entre estudos e culturas, tendo-se em conta que
as caracteristicas psicométricas foram atestadas a partir de um protocolo de validacéo
similar para muitos paises. Ademais, por definicdo, sdo instrumentos multidimensionais
e desenvolvidos numa perspectiva transcultural (Canavarro et al., 2010; Skevington,
2004).

Um outro exemplo de questionario muito utilizado para a avaliacdo da QdV é o Inventario
SF-36, uma das versfGes abreviadas do MOS, sendo uma medida genérica com
conceitos ndo especificos para uma determinada doenca, idade ou grupo de
tratamento (Ciconelli, 1997). O SF-36 permite comparacdes entre diferentes patologias
e entre diferentes modalidades terapéuticas e leva em consideracdo a percepc¢éo dos
individuos quanto ao seu préprio estado de salde. O MOS também originou outras
versdes breves, instrumentos também genéricos, mais curtos e com possibilidade de
tornar mais rapida a aplicacdo do questionario de QdV (para uma melhor revisdo dos
guestionarios existentes para a avaliagcdo da QdV e da QdVrS, conferir Garrat et al.,
2002 e Velarde-Jurado & Avila-Figueiroa, 2002).

Gill e colaboradores (1994) e Gladis e colaboradores (1999), citados por Seidl e Zannon
(2004), identificaram algumas deficiéncias nos instrumentos de avaliacdo da QdV e

recomendaram:

(a) necessidade de apresentacdo da definicAo do conceito ou do significado de
qualidade de vida que orienta o trabalho, a pesquisa ou a intervencéo; (b) explicitacdo
das razdes teérico-metodoldgicas que levaram a escolha dos instrumentos
selecionados; (c) importancia da utilizagdo de medidas nédo reducionistas ou simplistas,
baseadas em itens Unicos ou focalizadas apenas nos sintomas; (d) nos casos de
medidas padronizadas, inclusao de itens abertos, adicionados ao final do instrumento
para respostas suplementares ou combinagdo de métodos qualitativos, visando a
abarcar outros aspectos eventualmente n&o considerados nesse tipo de instrumento (pp.
585-586).

O tema QdV apresenta, no entanto, ainda alguma imprecisdo conceitual e sua analise
é, definitivamente, complexa. Considerar diferentes perspectivas cientificas e comparar
os resultados talvez seja a chave para a boa construcéo de saber nesse campo teérico.

Sugere-se que, para a boa operacionalidade das pesquisas, a avaliacao da QdV pode
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ser realizada através de uma combinagéo entre metodologias complementares, com a
aplicacao de instrumentos padronizados somados a andlises qualitativas da realidade
(Seidl & Zannon, 2004).

Os estudiosos adeptos de enfoques qualitativos, por sua vez, enfatizam que a utilizacéo
de medidas padronizadas pode levar a respostas estereotipadas, que tém pouco ou
nenhum significado para a pessoa. Defendem o uso de técnicas como as histérias de
vida ou as biografias, e outras analises tipicas dos enfoques qualitativos que podem
trazer contribuicbes a area. Alguns pesquisadores defendem a complementaridade das
metodologias, por meio da combinacdo de medidas padronizadas com analises de
cunho qualitativo, de modo a permitir a emergéncia de temas que fazem sentido para o
sujeito, a0 mesmo tempo que se garante a validade e confiabilidade das técnicas que
viabilizam a comparacéo de resultados de grupos e de individuos (Seidl & Zannon, 2004,
p. 585).

2.2.3 - QUALIDADE DE VIDA, RELIGIAO E ESPIRITUALIDADE

Dados sobre o impacto da religido na vida das pessoas sdo abundantes na literatura
(Panzini, Rocha, Bandeira, & Fleck, 2007). Muitos estudos tém abordado a relacao entre
a QdV e diversas variaveis religiosas/espirituais, em grande parte demonstrando
associacdo positiva entre a espiritualidade e a QdV (e.g., Koenig et al., 2001; Panzini &
Bandeira, 2007; Rocha & Fleck, 2011; Saisunantararom et al., 2015).

Em uma revisdo sisteméatica de aproximadamente 200 artigos (Koenig et al., 2001), a
religiosidade foi entendida como um fator protetor para suicidio, abuso de substéancias
psicoativas e de alcool, comportamento delinquente, satisfacdo conjugal, sofrimento
psicolégico e doencas psicoticas. Todas essas circunstancias de vida podem, quando

presentes, reduzir a QdV das pessoas (Minayo, 2000; Quartilho, 2010).

Noutro estudo, os autores também puderam ratificar que a maioria das pesquisas bem-
conduzidas demonstra que o maior envolvimento com a religido se associa positiva-
mente a indicadores de bem-estar psicolégico (felicidade, satisfacdo com a vida, afeto
positivo e moral elevado) e a menos depresséo, ideacdo e comportamento suicidas e

abuso de drogas (Moreira-Almeida et al., 2006).
Rocha e Fleck (2011) estudaram espiritualidade e QdV em individuos saudaveis e com
doenca crbnica e encontraram menor QdV global em sujeitos doentes; entretanto, neste

mesmo grupo, as taxas de R/E foram maiores, demonstrando que na vigéncia de maior
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sofrimento ha grande possibilidade de busca pelo transcendente, a fim de amenizar o

decréscimo na QdV.

Rusa e colaboradores (2014) realizaram estudo com doentes renais crénicos em
hemodialise e identificaram menores escores de QdV para os individuos entrevistados,
com maior comprometimento fisico e baixa QdV no dominio fisico do WHOQOL-Bref.
Contudo, observou-se que esses doentes apresentaram elevados escores de QdV nas

dimensdes referentes a espiritualidade, religido e crengas pessoais.

Ferriss (2002) examinou a relacdo entre religido e QdV por meio de indicadores
objetivos e subjetivos de QdV. Para o autor, a felicidade estava associada a frequéncia
em servicos religiosos. Ele concluiu, ainda, que instituicdes religiosas contribuem para
a integracao da comunidade, com aumento da QdV, e que os principios da religido
podem atrair pessoas com disposicao para a felicidade; para 0 mesmo autor, a religido

pode representar um propésito na vida que promova bem-estar.

Pinheiro e colaboradores (2012) descreveram que a QdV dos pacientes com transtorno
bipolar correlacionou-se positivamente com a maior frequéncia a servicos religiosos

e/ou naqueles sujeitos que referem maior religiosidade intrinseca.

Gioiella, Berkman e Robinson (1998) demonstraram entre mulheres com muitos tipos
de neoplasias ginecoldgicas uma relacdo positiva entre QdV e bem-estar espiritual,
existencial e religioso. Na mesma linha, Panzini e colaboradores (2007) citam estudo
gue evidenciou associacdo positiva entre QdV e bem-estar espiritual em pacientes

oncoldgicos, independentemente do tipo de neoplasia.

Como ja citado, o CRE pode ser positivo ou negativo e isso determina um melhor ou
pior desfecho em saide. Em sua grande parte, os estudos mostram que o envolvimento
religioso reduz conflitos emocionais, reforcam um sistema de orientacdo moral e ética e
desestimulam comportamentos com potencial destrutivo para a salde (George et al.,
2000; Guimaraes & Avezum, 2007; Koenig et al., 2001; Mcintosh et al., 2011; Melo,
Sampaio, Souza, & Pinto, 2015; Panzini & Bandeira, 2007; Volcan et al., 2003). No
entanto, algumas pesquisas apontam também que a religiosidade “gera niveis
patoldgicos de culpa, diminui a autoestima e possui ideologias voltadas para a repressao

da raiva e das manifestagdes sexuais” (Melo et al., 2015, p. 452).
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Melo e colaboradores (2015) analisaram 14 artigos acerca da correlagdo entre a
religiosidade, a espiritualidade e a QdV. Em 12 artigos observaram uma correlacdo
positiva entre esses temas, sendo a R/E uma das estratégias para o enfrentamento de
situacdes adversas, como doencas fisicas, transtornos mentais ou o luto, além de ser
uma boa ferramenta de apoio social para as pessoas. Nos outros dois estudos, o0s
autores relataram uma correlacéo negativa entre R/E e QdV, principalmente no caso da
religiosidade, uma vez que os individuos podem manifestar frustragdo quando néo
atingem o0s objetivos determinados pela religido que professam. Desse modo, a
religiosidade pode, em algumas circunstancias, reduzir a QdV. Os autores, entretanto,
ressaltam que esses aspectos negativos apareceram em pequeno ndmero e com

indices muito baixos.

Koenig, Pargament e Nielsen (1998) estudaram uma amostra com 577 doentes com
mais de 55 anos e o maior uso de CRE negativo estava associado a pior saude fisica e
a frequéncia religiosa estava associada a melhor saude fisica. No que tange a saude

mental, o CRE positivo estava associado a menor depresséo e maior QdV.

Pargament e colaboradores (1998) verificaram que, numa amostra com doentes
cronicos ou vitimas de fatores estressantes, uma maior utilizacdo de CRE positivo ndo
se correlacionou com QdV nem depressdo. No entanto, maior utilizacdo do CRE
negativo associou-se a niveis piores de QdV e maiores de depressdo. Os autores
concluiram que os resultados da R/E na QdV dependem de a pessoa utiliza CRE

positivo ou negativo.

Como afirmam Panzini e colaboradores (2007):

No desenvolvimento dos estudos de QV, a importancia e o envolvimento das questdes
espirituais cedo estiveram presentes. Portanto, entende-se que o campo da qualidade
de vida pode vir a se tornar um mediador entre o campo da salde e o das questdes
religiosas/espirituais, facilitando o desenvolvimento de intervengcbes em saulde
espiritualmente embasadas, por pelo menos duas razdes: por ser uma area de
conhecimento mais recente e, portanto, com menos preconceito em relacao a pesquisa
em espiritualidade/religiosidade; e por o construto qualidade de vida ser mais amplo e
multidimensional, exigindo o engajamento de profissionais de diferentes areas do

conhecimento para seu melhor entendimento, tornando-o transdisciplinar (p. 113).
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2.3 - SUICIDIO

“Ser ou néo ser, eis a questao.

Sera mais nobre sofrer na alma

Pedradas e flechadas do destino feroz

Ou pegar em armas contra 0 mar de angustias —
E, combatendo-o, dar-lhe fim? Morrer; dormir;
S6 isso. E com o sono — dizem — extinguir
Dores do coracao e as mil mazelas naturais
A gue a carne € sujeita; eis uma consumagao
Ardentemente desejavel. Morrer — dormir —
Dormir! Talvez sonhar. Ai est4 o obstaculo!
Os sonhos hao de vir no sono da morte
Quando tivermos escapado ao tumulto vital
Nos obrigam a hesitar: e é essa a reflexdo
Que da a desventura uma vida téo longa. ”
(SHAKESPEARE)

O suicidio é considerado um evento complexo e sua definicdo ndo é tarefa facil. Estudar
o0 suicidio é do interesse de varias areas do saber, como a sociologia, a antropologia, a
filosofia, a economia, a politica e, sobretudo, a medicina, por ser passivel de prevencao,

com reducéo dos indices de mortalidade (Saraiva, Peixoto, & Sampaio, 2014).

Etimologicamente, a palavra suicidio deriva do latim e significa sui = si mesmo e caedes
= ac¢do de matar. “A condig&o sine qua non do suicidio € a morte em que o sujeito é, ao
mesmo tempo, 0 agente passivo e ativo, a vitima e 0 assassino, coexistindo o desejo de

morrer e o de ser morto, além do desejo de matar” (Lousa Neto et al., 2007, p. 476).

Muitos autores e estudiosos do tema tentaram definir o suicidio. Segundo o sociélogo
Emile Durkheim (1897/2000), suicidio é "todo caso de morte que resulta direta ou
indiretamente de um ato positivo ou negativo realizado pela propria vitima, a qual sabia
dever ele produzir este resultado. A tentativa é o ato, assim definido, que falha em levar

a morte" (p. 14).

Em 1964, Erwin Stengel (citado em Saraiva et al., 2014, p. 42) descreveu o suicidio
como um "ato de autolesao fatal empreendido com maior ou menor consciéncia de

intencao autodestrutiva, mesmo vaga ou ambigua".

Edwin Schneidman, considerado o pai da Suicidologia, conceitua o suicidio como o "ato
consciente de autoaniquila¢do induzida, mais bem compreendido como uma doenca
multidimensional num individuo carente que entende o suicidio como maneira de

resolver um problema" (citado em Saraiva et al., 2014, p. 42).
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A OMS propbs que o suicidio € um "ato de desfecho fatal, protagonizado por um
individuo com o propésito de provocar as mudancas pretendidas, conhecendo a vitima
o resultado fatal* (citado em Saraiva et al., 2014, p. 42). Mais tarde, a OMS revisou a
conceituacdo e definiu como "ato iniciado e protagonizado por alguém para se matar
deliberadamente, sabendo que leva a um desfecho fatal" (citado em Saraiva et al., 2014,
p. 43).

Ja conforme a American Psychiatry Association (APA), o suicidio € a "morte auto-
infligida, mas requer que a mesma seja acompanhada de evidéncia, tanto explicita

guanto implicita, de que a pessoa pretendia morrer" (APA, 2003, p. 9).

Os dados epidemiolégicos mundiais demonstram que os comportamentos suicidas sao
atualmente um importante problema de saude publica (Lousd Neto et al., 2007; WHO,
2014). A OMS prevé que, em 2020, provavelmente cerca de 1,53 milhdes de pessoas
morrerdo por suicidio. E aproximadamente 10 a 20 vezes mais pessoas fardo tentativas
de suicidio (WHO, 2014).

Globalmente, o suicidio é responséavel por 1,4% do total de mortes no mundo, o que
representa 50% das mortes violentas em homens e 71% das mortes violentas em
mulheres. Estatisticamente, as mortes por suicidio nos jovens superam a soma de todas
as mortes por homicidios, acidentes de transporte, guerras e conflitos civis (WHO,
2014).

O plano de Acéo na Saude Mental 2013-2020 da OMS traz como meta a Prevencao do
Suicidio, baseado em estimativas que demonstraram que a taxa de suicidios foi de 800
mil mortes em 2012, o que corresponde a 1 suicidio a cada 45 segundos, somando mais
de 2 mil mortes ao dia. O suicidio representa a segunda causa de morte em adultos
jovens — de 19 a 25 anos de idade, o que pode trazer grande impacto econdmico
mundialmente (WHO, 2014).

Ainda segundo a OMS (2014), os indices de suicidio variam muito entre os paises. Em
geral, sdo mais elevados em paises ricos e desenvolvidos, entretanto, em ndmeros
absolutos, 75% dos suicidios ocorrem nos paises de baixa e média renda. Em termos
globais, o coeficiente de mortalidade por suicidio € de 11,4 (15 para homens e 8 para
mulheres). A Figura 2 exemplifica os coeficientes de mortalidade por suicidio nas

diversas regides do mundo.
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Figura 2 — Coeficientes de mortalidade por suicidio - por 100mil habitantes (WHO, 2014).

O suicidio é determinado por um grupo de fatores de diferentes naturezas, externos e
internos ao sujeito, que se combinam de modo complexo e variavel. Suicidios ocorrem
em todas as regibes do mundo e ao longo de todo o ciclo de vida das pessoas
(Schlésser, Rosa e More, 2014) e, portanto, valorizar 0s contextos socioculturais é
condicdo indispensavel para a boa compreensdo deste fendbmeno (Botega, 2015;
Saraiva et al., 2014; WHO, 2014). Ademais, por ser multifacetado, o suicidio deve ser
avaliado em suas varias vertentes, minimamente a neurobiolégica, a genética, a

psicossocial e a cultural.

Em suicidologia, é consensual entre os pesquisadores a nocao de que o suicidio envolve
guestdes socioculturais, genéticas, psicodinamicas, filoséfico-existenciais e ambientais,
sem que um Unico fator possa ser apontado como exclusivamente responsavel pela
tentativa ou pelo suicidio propriamente dito. Os fatores que compdem este fendmeno
formam um conjunto. Modelos multifatoriais mostram-se mais adequados a
compreensdo do processo de adoecimento, especialmente quando ha cronicidade
(Bteshe et al., 2010, p. 39).

2.3.1 - FATORES DE RISCO

Apesar de toda a complexidade evidenciada nas causas dos comportamentos
suicidarios, a prevencao do suicidio se baseia em dois argumentos principais: minimizar
ou abolir os fatores de risco e revigorar os fatores de protecao ou resiliéncia (Botega et
al., 2006; Bteshe et al., 2010; Saraiva et al., 2014).
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Os fatores de risco para o comportamento suicida tém intensidade e duragéo diversas
e devem ser explorados de forma ampla e responsavel. Ndo se pode esquecer de que,
para a avaliacdo do suicidio, existem influéncias da hereditariedade, histéria de vida

pessoal e familiar, cultura, situacdo socioeconémica e caracteristicas de personalidade.

Tais fatores de risco podem ser definidos como fatores sociodemograficos, sociais,
psiquiatricos, médicos, familiares ou relacionados ao comportamento suicida (Botega,
2015; Lousa Neto et al., 2007). Além disso, e de acordo com estes mesmos autores,
podem ser classificados como modificaveis, ndo-modificaveis ou de dificil modificacao;
outro modo de classifica-los seria em precipitantes ou predisponentes. Uma descri¢do

mais pormenorizada é apresentada na Tabela 4.

Tabela 4 - Classificagcéo dos fatores de risco de suicidio

FATORES DE RISCO CARACTERISTICAS EXEMPLOS

MODIFICAVEIS Ha boas possibilidades de Tratamento adequado e eficaz

intervengdo e o impacto desse fator para o transtorno depressivo e
de risco pode ser reduzido; sdo a dificultar o acesso a meios letais
base de programas de prevencao de

suicidio

NAO MODIFICAVEIS

N&o ha possibilidade de alteracédo
desse fator de risco

Historia pregressa, aspectos
demograéficos, historia familiar

DIFICIL MODIFICACAO

Ha& pouca possibilidade de mudanca
nesse fator de risco

Dificuldades financeiras e
desemprego

PREDISPONENTES
(DISTAIS)

Representam a base sobre a qual se
estrutura 0 comportamento suicida

Transtorno psiquiatricos,
isolamento social, doencgas
incapacitantes, tentativa prévia
de suicidio, abuso sexual na
infancia

PRECIPITANTES
(PROXIMAIS)

Séo ligados temporariamente ao ato
suicida e agem como
desencadeantes

Desilusdo amorosa, separagéo
conjugal, vergonha, perda de

emprego

E preciso ter-se em conta que, muitas vezes, os fatores de risco predisponentes (distais)
nao estao tdo evidentes na ocasido do suicidio, sendo até mesmo ofuscados pelos
fatores precipitantes (proximais). Isso pode, invariavelmente, determinar a avaliacido
superficial das causas para o suicidio, por trazer o foco para o evento atual, 0 motivo do
desespero, em detrimento da analise da situacdo como um todo, ou seja, avaliagdo de

todos os fatores de vulnerabilidade dessa pessoa (Botega, 2015).
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A Figura 3 demonstra, em linha cronolégica, a histéria usual do comportamento suicida.
Os fatores predisponentes se encontram, geralmente, presentes ha mais tempo e séo
agravados com o surgimento dos fatores precipitantes, mais agudos, aumentando o

risco de comportamento suicida.

[ PREDISPONENTES ] :
SuICIDIO

PRECIPITANTES -

“

Figura 3 — Incidéncia de fatores de risco ao longo do tempo (Adaptado de Botega, 2015, p. 88.)

No que respeita ao género, ha evidéncia de que 0s homens se suicidam 3 a 4 vezes
mais que as mulheres; entretanto, os dados também mostram que as mulheres tentam
o suicidio cerca de 3 vezes mais que os homens (Botega, 2015; Louséa Neto et al., 2007;
Saraiva et al., 2014; WHO, 2014). E importante ressaltar que mulheres gravidas,
puérperas ou com filhos pequenos cometem menos suicidios que as demais (Lousa
Neto et al., 2007).

Com o avancar da idade, apesar de, em geral, serem reduzidas as taxas de tentativas
de suicidio no idoso, ha maior risco de suicidio consumado, principalmente nos
individuos do sexo masculino (Ferreira &Triché, 2014; Saraiva et al., 2014; Schldsser et
al., 2014). Um outro grupo etario de mais risco é o dos adolescentes (Lousa et al., 2007).
De acordo com estes mesmos autores, é raro o suicidio em menores de 12 anos de
idade.

Estudos mostram que pessoas solitarias ou isoladas socialmente tendem a apresentar
maior risco de suicidio (Saraiva et al., 2014). O desenlace em relacbes de grande
envolvimento afetivo pode elevar o risco de suicidio. Ademais, pessoas que perderam
um familiar/amigo préximo nos dltimos 4 a 5 anos apresentam maior risco de cometerem
o suicidio, principalmente se houver transtorno psiquiatrico, tentativa de suicidio prévia
ou pouco suporte social e familiar no periodo do luto (Louza Neto et al., 2007; Saraiva
et al.,, 2014). No que se prende com o estado civil, sujeitos solteiros, separados,

divorciados ou vilvos suicidam-se 4 vezes mais que os casados (Botega, 2015). A
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protecdo oferecida pelo casamento é mais relevante para o sexo masculino (Lousa Neto
et al., 2007).

Do ponto de vista da orientacdo sexual, alguns estudos tém evidenciado que
homossexuais e bissexuais tém maior prevaléncia de suicidio que os heterossexuais
(Botega, 2015; Lousa Neto et al., 2007). Fergusson, Horwood e Beautrais (1999) fizeram
um estudo que evidenciou que gays, lésbicas, bissexuais e pessoas jovens estdo em
maior risco de problemas referentes a salde mental, dentre os quais se destaca o

comportamento suicida.

O suicidio é 3 a 4 vezes mais prevalente entre os desempregados do que entre 0s que
estdo ativos profissionalmente (Botega, 2015; Lousa Neto et al., 2007; Saraiva et al.,
2014). Médicos e dentistas suicidam-se, respectivamente, 5 e 2 vezes mais que a
populacdo geral; outros profissionais de risco sdo os enfermeiros, os artistas, os

matematicos, os policiais e os cientistas (Botega, 2015; Lousa Neto et al., 2007).

No que se prende com acontecimentos de vida, ter sido preso € um importante fator de
risco para o suicidio, primordialmente nos dias iniciais, e 0 método mais escolhido é o
enforcamento, que tem grande letalidade (Lousa Neto et al., 2007). A presenca de arma
de fogo em casa, por também ser meio de alta letalidade, também aumenta o risco de
suicidio (Botega, 2015; Lousa Neto et al., 2007; Saraiva et al., 2014).

E importante ainda ressaltar a relacdo entre a presenca de doencas fisicas e o
comportamento suicida. Harris e Barraclough (1997), citados em Louza Neto et al.
(2007), em metanalise detectaram um risco aumentado de suicidio para individuos com
diagnéstico de HIV/AIDS, Coréia de Huntington, neoplasias malignas, esclerose
multipla, doenga ulcerosa péptica, insuficiéncia renal, lipus eritematoso sistémico e
les@o de medula espinal. A presenca de epilepsia determina um aumento de 5 a 6 vezes

do risco de suicidio.

Sobre os transtornos psiquiatricos, estes sao fatores de risco essenciais apesar de ndo
serem suficientes para determinar o comportamento suicida. Estima-se que 90% ou
mais dos casos de suicidio ocorram em decorréncia de transtornos mentais (Botega,
2015; Bteshe et al., 2010; Ferreira & Triché, 2014; Saraiva et al., 2014; WHO, 2014). Os
principais, dentre os transtornos psiquiatricos, sdo os transtornos de humor uni ou
bipolares e a dependéncia e abuso de substancias, além de que a combinagéo de

transtornos mentais eleva ainda mais o risco (Louza Neto et al., 2007). O alcoolismo, a
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depresséao e a toxicodependéncia sdo as doengas mentais mais associadas ao suicidio,
com énfase especial ao transtorno depressivo, porque surge em todos os estudos
epidemioldégicos, que demonstram cifras entre 45 e 80% de associacdo ao
comportamento suicida (Botega et al.,, 2006; Ferreira & Triché, 2014; Saraiva et al.,
2014; WHO, 2002).

Também se destacam o0s transtornos psicoticos, notadamente a esquizofrenia, que
eleva o risco de suicidio em cerca de 8 a 14 vezes em relagdo a populacéo geral (APA,
2003). Os transtornos de personalidade, principalmente os pacientes com
personalidade borderline ou anti-social, podem apresentar um risco aumentado de
suicidio (até 12 vezes para homens e 20 vezes para mulheres), acrescido ao fato de
que tais transtornos frequentemente se associam a outros transtornos mentais como a
depresséo e 0 abuso de substancias (APA, 2003; Louza Neto et al., 2007; Saraiva et
al., 2014; WHO, 2014).

A hereditariedade do suicidio tem sido sugerida por existirem familias com grande
incidéncia de suicidios entre os seus membros. Recaem, até entdo, sobre a disfungéo
serotoninérgica os achados neurobiolégicos referentes a genética do suicidio (Louza
Neto et al.,, 2007; Saraiva et al.,, 2014; WHO, 2014). Nao se pode, apesar disso,
descartar a potencial influéncia das condicdes ambientais e socioculturais sobre o
comportamento suicidario, tendo em vista que ha indicios de maior risco de suicidio em

filhos adotivos de pais suicidas.

Héa grandes evidéncias de aumento do risco de suicidio em pacientes que sofreram
abuso fisico, emocional ou sexual na infancia, assim como em vitimas de violéncia
domiciliar e bullying (Louza Neto et al., 2007; Saraiva et al., 2014; WHO, 2014).

Os sobreviventes de uma Unica tentativa de suicidio apresentam um alto risco de nova
tentativa, com maior possibilidade de suicidio consumado (Botega, 2015; Lousa Neto et
al., 2007; Saraiva et al., 2014; WHO, 2014). Segundo afirma Botega (2015, p. 150), “em
cerca de metade dos casos de suicidio, houve uma tentativa prévia de pér fim a vida”.
Essa populacao apresenta um risco de cometer o suicidio de 38 a 40 vezes maior que
a populacdo geral (Ferreira & Triché, 2014; Lousd Neto et al.,, 2007). As tentativas
prévias de suicidios sdo 0 maior preditor isolado de risco de suicidio para um paciente
e constituem, junto com a presenca de transtorno mental, os maiores fatores de risco

para o comportamento suicida (Botega et al., 2006; Ferreira & Trichg, 2014). Mesmo em
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pacientes repetidores de tentativas de suicidio, em que geralmente as tentativas podem

ser de baixa letalidade, hé risco crénico para o suicidio (Botega, 2015).

A desesperanca, independente do diagndstico psiquiatrico ou clinico, é a dimensao
psicolégica mais associada ao comportamento suicida (APA, 2003; WHO, 2014).
Entretanto, deve-se lembrar de que é frequente em muitos pacientes psiquiatricos e tem
baixa especificidade para detecc¢ao do potencial suicida (Lousé Neto et al., 2007). Além
dela, a insbnia e a ansiedade intensa, além do humor deprimido, sdo os sintomas
psiquiatricos mais associados a ocorréncia de tentativa grave de suicidio. Sentimentos
de culpa, arrependimento e vergonha podem também ser preditores de suicidio, por
estarem associados a sintomas depressivos (Foster, 2003; Namratha, Kishor,

Sathyanarayana Rao, & Raman, 2015).

Do ponto de vista comportamental, a impulsividade, a instabilidade emocional e a
agressividade estdo muito associadas ao comportamento suicida e a identificacdo de
tais comportamentos deve atentar para a possibilidade de descontrole e automutilacéo

impulsiva (Lousa Neto et al., 2007).

Alguns estudos demonstraram uma menor frequéncia de comportamentos suicidarios
nos individuos que tem uma crenca religiosa, comparativamente aos outros. A religido
pode exercer papel frenador (religies catolica, muculmana e judaica condenam préticas
suicidas) ou podem ser determinantes do comportamento (crengas orientais e algumas
seitas cristas valorizam o suicidio enquanto defesa da honra ou sacrificio), conforme

explicitado por Saraiva e colaboradores (2014).

Se estdo presentes, e quanto mais fatores de risco forem, a probabilidade de cometer o
suicidio aumenta. Porém, nem sempre eles sdo determinantes do comportamento
suicida. Nao se pode, neste sentido, esquecer dos fatores protetores. Os profissionais
e familiares envolvidos no cuidado a estes pacientes devem sempre enfraquecer os

fatores de risco e reforcar os fatores protetores.

A chance de suicidio aumenta, proporcionalmente, quanto mais fatores de risco
estiverem presentes. Entretanto, muitos individuos podem ter um ou mais fatores de
risco e ndo terem intencéo suicida. O que faz a diferenca entre a decisdo de vida e morte
ndo é s a presenca de fatores de risco, mas 0 acesso a fatores protetores que
fortalecem as estratégias de enfrentamento. O nivel é particularmente alto quando um

ou mais fatores de protecdo séo eliminados (Lousa Neto et al., 2007, p. 491).
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2.3.2 - FATORES PROTETORES

A literatura sobre os fatores protetores é mais escassa, eles sdo mais complexos em
sua definicdo e mais dificeis de serem operacionalizados e mensurados. Sao, sem
duvida, os fatores que levam a uma vida mais saudavel e produtiva, com sensacéo de
bem-estar. Muitos dos fatores protetores correspondem aos indicadores de melhor
qualidade de vida. Na verdade, fazem ou deveriam fazer parte do “normal” (Botega,
2015). Estes fatores podem relacionar-se com habilidades cognitivas, flexibilidade

emocional e integracéo social (Lousa Neto et al., 2007).

A resiliéncia, definida como a capacidade de se recuperar frente as adversidades, tem
sido reforcada como grande fator de prote¢do aos comportamentos suicidarios. Ela pode
ser avaliada através do senso de valor pessoal, flexibilidade para aprendizagem,
habilidade de comunicacéo, confianca em si mesmo, adocdo de valores e tradi¢cdes
saudaveis, senso de propdsito na vida. Em geral, pessoas resilientes contam com bom
suporte familiar, bom relacionamento com amigos e colegas de trabalho, boa
alimentacdo e bom sono, tém prética regular de exercicios fisicos e ndo abusam de
substancias psicoativas (Lousa Neto et al., 2007). E também comum, entre as pessoas
resilientes, o envolvimento com algum tipo de prética religiosa ou a presenca de crencas

espirituais.

A gravidez, o puerpério e a presenca de criangas pequenas em casa destacam-se como
importantes fatores de protecdo ao comportamento suicida (APA, 2003; Louséa Neto et
al., 2007). Ademais, o bom e adequado tratamento das doencas psiquiatricas também
pode reduzir sintomatologia depressiva, ansiosa e psicética, o que pode diminuir
substancialmente o risco de suicidio. Conforme Betshe et al. (2010), “entre os fatores
protetores, podemos enumerar, entre outros: ter acesso a tratamentos; contar com apoio
social; cultivar vinculos afetivos; sentir-se integrado num grupo ou comunidade; seguir

alguma religido ou crer na espiritualidade” (p. 39).

Na Tabela 5, evidenciam-se alguns fatores protetores para o suicidio. Na medida em
gue estdo presentes, e quantos maiores forem, costumam oferecer certa prote¢cdo ao
comportamento suicida. Ndo sdo infaliveis, mas sdo uma possibilidade de suporte.
Deve-se sempre fortalecer os fatores protetores que estejam enfraquecidos ou

ausentes, na tentativa de melhor controle do comportamento suicidario.
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Tabela 5 — Fatores de protecdo para o suicidio

Criancas em casa

Senso de responsabilidade com a familia
Gravidez

Religiosidade

Gosto pela vida

Habilidade de avaliar a realidade

Habilidades positivas de enfrentamento
Habilidades positivas de solugao de problemas

Suporte social positivo

Relacao terapéutica positiva
Fonte: APA (2003)

2.3.3 — MEIOS PARA O SUICIDIO

A escolha dos meios mais frequentemente utilizados para o suicidio sofrem influéncia
da informacao de que dispde o individuo, da cultura e da acessibilidade a eles, podendo
variar conforme género, faixa etaria e ao longo do ciclo vital (Botega, 2015). Na China,
na india e no Sri Lanka, paises que néo fiscalizam rigorosamente a venda de pesticidas,
identificam-se muitos suicidios por envenenamento com estas substancias (Botega,
2015; WHO, 2014). Na Austrélia e na Inglaterra, por exemplo, ha um predominio de
suicidios por enforcamento ou inalacao de gases. Nos Estados Unidos da América, por
arma de fogo (Botega, 2015).

A letalidade pode ser mais baixa, como na ingestéo excessiva de medicamentos e nas
lesbes superficiais por arma branca, ou pode ser alta, como no enforcamento ou na
les&o por arma de fogo (Saraiva et al., 2014). A OMS destaca, como recomendacao
para a prevenc¢ao do suicidio, a reducdo de acesso a métodos letais — primordialmente

programas proibitivos da comercializagdo de armas de fogo e pesticidas.

A maioria das pessoas que apresentam comportamentos suicidas sdo ambivalentes
sobre o desejo de morrer no momento do ato, e alguns atos suicidas séo respostas
impulsivas a estressores psicossociais agudos. Restricdo (restringir 0 acesso aos meios
de suicidio) € um componente chave dos esforcos de prevencdo do suicidio porque
fornece uma oportunidade a estes individuos de refletir sobre o que eles estao prestes
a fazer e, esperancosamente, para a crise passar. No entanto, a elaboracéo de politicas
adequadas de restricdo (por exemplo, limitando o acesso a pesticidas e armas de fogo;

colocando barreiras em metr6s, pontes e edificios emblematicos; mudancas nos
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regulamentos de embalagem para medicamentos) requer uma compreensao detalhada
dos métodos de suicidio utilizados na comunidade e das preferéncias de método de
diferentes grupos demograficos dentro da comunidade (WHO, 2014, traducéo nossa, p.
33)

2.3.4 — PARASSUICIDIOS/COMPORTAMENTOS AUTOLESIVOS

Na literatura ha muita controvérsia acerca da definicdo dos comportamentos suicidarios
sem real intencao suicida, tendo sido ja considerados sindnimos, no passado, 0s termos

parassuicidio, tentativa de suicidio e comportamentos autolesivos (Gil & Saraiva, 2006).

Em 1969, Kreitman e colaboradores, citados por Saraiva et al. (2014), introduziram o
termo parassuicidio, com o objetivo de designar um comportamento analogo ao suicidio,
sem a orientacao psicolégica para a morte como essencial a definicdo. O parassuicidio
representaria, portanto, uma subcategoria da tentativa do suicidio, com baixos niveis de

intencdo de morrer.

Também para Saraiva (1997, citado em Saraiva et al., 2014, p. 47), parassuicicio &€ um
“ato iniciado de livre vontade pelo préprio em que este se automutila ou toma uma
dosagem gque excede a dose terapéutica ou o seu habitual padrdo de consumo, e que
o individuo acredita ser farmacologicamente ativa”. Este mesmo autor, em publicac&o
mais recente (Saraiva et al., 2014), utilizou a terminologia adotada pelo Plano Nacional
de Prevencdo de Suicidio - PNPS da Direcdo Geral de Saude — DGS de Portugal,
passando a definir por comportamentos autolesivos os eventos caracterizados pela

auséncia de intencao suicida (cf. Figura 4).

COMPORTAMENTOS
AUTOLESIVOS

IDEAGAO SUICIDA

TENTATIVA DE SUICIDIO

ATOS SUICIDAS

SUICIDIO CONSUMADO

Figura 4 — Representacao grafica da nomenclatura proposta pelo PNPS 2013-2017 (adaptada
de Saraiva et al., 2014, p .48)
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Para o PNPS (DGS, 2013), os comportamentos autolesivos ndo tém intencionalidade
suicida, mas envolvem atos autolesivos intencionais como cortes, ingesta de farmacos
em doses superiores as recomendadas, saltar de locais elevados e a ingesta de
substancias ilicitas ou ndo-ingeriveis (lixivia, pregos, detergentes, laminas). Em
consonancia, atualmente, ap6s a publicacdo do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders — 5 (DSM-5), que definiu nova entidade nosol6gica (Nonsuicidal self-
injury [NSSI]), h4& uma tendéncia internacional em utilizar o termo comportamento
autolesivo sem intencdo suicida para o0s pacientes ditos, anteriormente, com
comportamentos parassuicidarios. Seriam exatamente esses individuos com padrbes
repetitivos de lesdes auto-infligidas, sem intencdo suicida e em que a morte se torna

improvavel.

Tendo-se em conta de que a maioria dos autores concordam que ha intencéo de morte
nas tentativas de suicidio, a principal diferenca entre estas e o parassuicidio/
comportamento autolesivo seria a intencionalidade do ato (nas primeiras). Ha a
necessidade crescente de padronizacdo da nomenclatura, a fim de facilitar a codificacéo
dos casos, com vantagens no que tange aos dados produzidos pela saude publica e
pela medicina legal (Saraiva et al., 2014), além de viabilizar a uniformizacdo da ciéncia

produzida sobre o tema.

O comportamento parassuicida € mais comum em mulheres, sendo estas quase sempre
jovens e em situacdes de angustia intensa - contextos de morte permeados pela
ambiguidade (Saraiva et al., 2014). Em verdade, o comportamento autolesivo € um
comportamento patolégico que, por ndo visar a morte como aniquilacdo consciente e
determinada, pode ser desvalorizado pelos profissionais assistentes; deve-se estar
atento, visto que pode gerar negligéncia e resultar inadvertidamente na morte, ou seja,

num suicidio consumado.

2.3.5 — SUICIDIO EM PORTUGAL

Considerando-se o cenario europeu como um todo, Portugal apresenta baixas taxas de
suicidio (entre 9 e 10 casos / 100.000 habitantes), assim como acontece em outros
paises mediterraneos (Saraiva et al., 2014). Acredita-se, no entanto, que ainda haja
subdeclaracéo de 6bitos por suicidio, pois, a semelhanca de outros paises, cerca de

10% das mortes em Portugal é declarada como “de causa indeterminada”.
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No geral, os dados demonstram uma relagdo de mortes por suicidio de 3,5 homens para
cada mulher. Entretanto, nas ilhas séo verificadas taxas de 5 homens para cada mulher.
As causas de suicidio em Portugal sdo semelhantes as encontradas globalmente.
Percebe-se que a soliddo, quer em zonas rurais quer em zonas urbanas, € importante
fator de risco para a populacdo portuguesa, além do desemprego e do analfabetismo,

gue também prejudicam a integracdo social das pessoas (Saraiva et al., 2014).

Ha uma maior frequéncia de mortes por enforcamento (52,2% dos homens e 31,2% das
mulheres), seguida pela intoxicacdo por pesticidas (23,5% das mulheres e 14% dos
homens). O afogamento representou a terceira causa de suicidio (11,6%) nas mulheres
e o disparo de arma de fogo a terceira causa (11,1%) nos homens (Saraiva et al., 2014).
Em relacdo a outros paises europeus, h4 menos casos de precipitacdes no vazio em

ambos 0S sexos.

Portugal apresenta o “padrao etario de suicidio mais idoso de toda a Europa, com uma
idade mediana por esta causa de morte rondando os 64 anos” (Saraiva et al., 2014, p.
79). No sul de Portugal, a idade mediana de morte pode atingir cifras superiores a 70

anos de idade em algumas zonas do Alentejo.

E interessante salientar que os levantamentos sobre o suicidio em Portugal evidenciam
um contraste norte/sul. Tracando-se um paralelo a regido de Tomar, acima deste
encontram-se taxas baixas (cerca de 4 casos de suicidio por 100 mil habitantes) e,
abaixo deste, as taxas chegam a 25 casos por 100 mil habitantes. Isso determina que
cerca de 75% dos casos de suicidio em Portugal ocorram ao sul deste paralelo

imaginario referido anteriormente (Saraiva et al., 2014).

A religiosidade, mais frequente ao Norte do pais, pode exercer importante papel
frenador nos comportamentos suicidarios da populacédo portuguesa. E evidente que
nessa zona do pais a religido proporciona melhor coeséo social, com mais envolvimento

da populacdo em grupos e atividades religiosas.

Por fim, indicadores de privacdo social e pobreza de longa duragdo ndo tém sido
associados a maiores taxas de suicidio, dados que sdo semelhantes aos encontrados
em outros estudos noutras regides do mundo. Em contrapartida, indicadores de privagéo
e pobreza de inicio recente podem elevar as taxas de suicidio, fato que sinaliza para a
importancia de se observar o cenario atual de crise econémica na Europa, notadamente

em Portugal (Saraiva et al., 2014).
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2.3.6 — SUICIDIO, RELIGIAO E ESPIRITUALIDADE

Estudar a influéncia da espiritualidade nos agravos de saude, principalmente no que
tange a espiritualidade incidindo sobre a satde mental das pessoas, tem sido tematica
central de alguns autores nos Ultimos anos (Dein et al., 2012; George et al., 2000; Koenig
et al., 2001; Stroppa & Moreira-Almeida, 2008). Ha ainda dificuldades metodolégicas,
no entanto, percebem-se boas evidéncias do impacto positivo da espiritualidade nos
diversos desfechos de saude, inclusive no suicidio (Botega et al., 2006; Saraiva et al.,
2014).

Falar sobre a espiritualidade invariavelmente traz a tona questées de ordem religiosa.
Durkheim sugeriu, do ponto de vista sociol6gico, a possibilidade do papel de algumas
religides na modificacdo de taxas de suicidio, descrevendo que o suicidio seria mais
frequente em situacGes de desagregacdo social, anomia e egoismo (Durkheim,
1897/2000; Nunes, 1998). Comparando alguns paises, este autor identificou que,
embora a religido protestante também proibisse o suicidio, em paises mais catélicos a
pratica do suicidio era menos comum. Ademais, concluiu que as diferentes taxas
poderiam ser explicadas pelo fato de o Catolicismo apresentar um sistema hierarquico
de autoridades mais rigido, além de maior integracdo/coeséo social entre os fiéis, com
condutas e crencas semelhantes entre os adeptos. Entretanto, no Protestantismo, por
possibilitar maior liberdade de avaliagdo do livro sagrado, haveria mais diversidade,
menos hierarquia e, por conseguinte, menor integragcdo e menos crencas e praticas

comuns.

Ainda para Durkheim (1897/2000), a religido exerce papel profilatico sobre o suicidio,
por representar um conjunto de crengas e praticas tradicionais, integrando pessoas e
fomentando situacdes coletivas que aproximam os sujeitos. Para este autor, quanto
mais integradas sdo as praticas religiosas, maiores as chances de preservacdo. Na
relacdo entre o Judaismo e o suicidio, por ser 0 Judaismo marcado por um conjunto de
praticas regulamentadoras da existéncia, deixa pouco espago para 0 julgamento
individual — como o fazem os protestantes. Ou seja, mais religiosidade, mais coeséo
social, menos suicidio (Durkheim, 1897/2000; Nunes, 1998). No caso especifico do
papel da religido, o individuo cometeria o suicidio porque a sociedade religiosa em que

se insere perdeu a coesdo (Nunes, 1998).

Pessoas com maior envolvimento religioso de um modo geral possuem menores taxas

de suicidios. A religiosidade também auxilia no enfrentamento de doencas graves. Entre
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0s muculmanos as taxas de suicidio sdo mais baixas quando comparadas as outras
religibes, provavelmente por causa do pesado julgamento moral sobre o suicidio e
consequente senso de punicdo, além de outras caracteristicas culturais, como por

exemplo, a proibicdo do consumo de &lcool (Botega et al., 2006, pp. 215-216).

Em se tratando da relevancia dos transtornos psiquiatricos no contexto do suicidio, €
mandatorio compreender a relacdo entre religido, espiritualidade e suicidio nestes
pacientes. Estima-se que 90% dos suicidios ocorram no contexto de doenca mental
(Botega, 2015; Lousa Neto et al., 2007).

Segundo Rasic et al. (2009), a redugéo das taxas de suicidio tem sido demonstrada em
paises culturalmente mais religiosos e, além disso, a espiritualidade tem sido associada
com diminuicéo da ideacao suicida em varios grupos. Revisao recente revelou que 84%
dos estudos encontrados apresentavam taxas mais baixas de suicidio entre pessoas

mais religiosas (Koenig et al., 2001).

Neeleman e colaboradores (1997), citados por Stroppa e Moreira-Almeida (2008),
relataram que a religiosidade apresentou uma relagéo inversa com a tolerabilidade ao
suicidio e também com as taxas de suicidio. Os mesmos autores teriam identificado
uma menor taxa de suicidio entre negros norte-americanos em relagcédo a brancos, fato
gue seria explicado pelo alto nivel de crengas e a importancia da religido entre os

negros.

Dervic e colaboradores (2014) apontaram, em um estudo que analisou a prevaléncia de
tentativas de suicidio em pacientes deprimidos internados, que os individuos sem
afiliacdo religiosa apresentavam maior probabilidade de tentativas de suicidio se

comparados aqueles com afiliacao religiosa.

Em um estudo norte-americano dos EUA, feito com pessoas de 50 anos ou mais (584
suicidios e 4.279 mortes naturais), a taxa de suicidio entre pessoas que nao
frequentavam atividades religiosas foi 4 vezes maior do que entre aqueles que tinham
participacdo ativa, mesmo depois do ajuste para o sexo, raca, estado civil, idade e

relacdes sociais (Nisbet, Duberstein, Conwell, & Seidlitz, 2000).

Outros autores analisaram espiritualidade, religido e comportamento suicida, em

amostra populacional de 36.984 pessoas no Canada (sujeitos com idade superior a 15
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anos), tendo obtido respostas de 77% das pessoas selecionadas. Os dados mostraram
que 63,1% dos entrevistados consideraram valores espirituais importantes e que,
portanto, a pratica religiosa estava associada a menos tentativa de suicidio nos ultimos
12 meses, tanto na populacdo em geral, como naqueles portadores de doenca mental
(Rasic et al., 2009).

Huguelet et al. (2007) avaliaram 115 pacientes (entre 18 e 65 anos) internados em
hospital psiquiatrico, com diagnostico de esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo.
Mesmo que os autores nao tenham encontrado uma relagéo inversa entre tentativas de
suicidio e religiosidade/espiritualidade na amostra estudada, a andlise qualitativa

evidenciou que 25% dos sujeitos referiu um papel protetor da religido contra o suicidio.

Entre ateus, foram encontradas taxas de suicidio de 12/100.000 habitantes para
mulheres e 40/100.000 para homens (Bertolote et al., 2005).

Conforme afirmam Stroppa e Moreira-Almeida (2008),

Koenig e cols. (2001) resumiram os principais achados ao longo de um século de
pesquisas sobre o assunto. Nao conseguiram encontrar associacdes seguras entre
afiliacdes religiosas especificas e risco de suicidio. Por outro lado, um achado
consistentemente replicado foi a associacdo entre maior religiosidade e menor
freqiéncia de comportamento suicida. Muitos estudos indicam que o nivel de
envolvimento religioso em uma dada &rea é inversamente proporcional ao nimero de
mortes por suicidio. Além de propiciar uma rede social de apoio, outros mecanismos sao
propostos para explicar o efeito protetor do envolvimento religioso contra o suicidio. Sdo
eles: crencas na vida ap0s a morte, auto-estima e objetivos para a vida, modelos de
enfrentamento de crises, significado para as dificuldades da vida, uma hierarquia social
que difere da hierarquia s6cio-econémica da sociedade, além de desaprovacéo enfatica

ao suicidio (p. 432).

Alguns estudos tém sugerido que o apoio social pode ser um dos mecanismos através
dos quais a religido e espiritualidade estdo associadas com menores taxas de doenca
mental e, consequentemente, de suicidio (Moreira-Almeida et al., 2006). De acordo com
tais autores, deve-se compreender que este impacto positivo na saude advém de
multiplos fatores, como as crengas pessoais, 0S comportamentos mais saudaveis e
praticas religiosas, além do meio-ambiente. O envolvimento com religiosidade/
espiritualidade também reduz as taxas de depressdo e de abuso de substancias

psicoativas, incluindo o alcool, o que consequentemente diminui as taxas de suicidio e

66



de tentativas de suicidio em amostras estudadas (Botega et al., 2006; Koenig et al.,
2001; Saraiva et al., 2014; WHO, 2004).

E evidente a relagéo entre a crise psiquica, da qual o suicidio € um possivel desfecho,
e a busca pelo transcendente, pelo espiritual. Nos Ultimos anos vem sendo publicados
muitos trabalhos sobre a relacdo entre salde mental e religido/espiritualidade (Koenig
et al.,, 2001; Mcintosh et al., 2011; Moreira-Almeida et al., 2006; Stroppa & Moreira-
Almeida, 2009); entretanto, uma area negligenciada dentro da pesquisa em psiquiatria
€ a relacdo especifica entre espiritualidade/religiosidade e os comportamentos suicidas
(Moreira-Almeida et al.,, 2006). Ainda sdo necessarios estudos mais abrangentes,

possivelmente transculturais, nessa area.

2.3.7 — SUICIDIO E QUALIDADE DE VIDA

Como ja foram citados, os fatores protetores para 0 comportamento suicida sdo os que
proporcionam uma vida mais saudavel (Botega, 2015; Lousd Neto et al., 2007),
garantindo o bem-estar subjetivo, e muitos desses fatores se mesclam aos indicadores
de melhor QdV. Em contrapartida, a auséncia destes fatores protetores coincide com a
presenca de alguns dos fatores de risco para o suicidio, como por exemplo o isolamento
social, as doencas mentais, o desemprego, os relacionamentos familiares conflituosos
ou frageis, as adversidades na infancia, as agressoes (fisicas, sexuais e verbais), a
orientagdo sexual ndo heterossexual, a perda recente de um membro da familia e as
doencas organicas causando dor ou incapacidade (Botega, 2015; Botega et al., 2006;
Louséa Neto et al., 2007; Saraiva et al., 2014), que sdo também fatores redutores da QdV

dos sujeitos.

A doenca psiquiatrica €, sem duvida, um grande fator de risco para o comportamento
suicida (Botega, 2015; Saraiva et al., 2014), mas também o é para o decréscimo da QdV
(Minayo, 2000; Pereira et al., 2012). Considerando-se que o comportamento suicida traz
consequéncias também para a vida das pessoas que se relacionam com o doente
(Botega, 2015; Saraiva et al., 2014), o suicidio é sobretudo um importante indicador da

QdV de uma populacéo (Heck et al., 2012).
Koivumaa-Honkanen e colaboradores (2001) afirmaram que a insatisfacdo com a vida

esta fortemente associada a sintomas depressivos e tem efeito a longo prazo sobre o

risco de suicidio, podendo ser um sinal precoce de futuros problemas mentais. Tais
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autores sugerem que a avaliacdo da satisfacdo com a vida pode contribuir para a

deteccéo precoce de grupos de risco aumentado para o suicidio.

Estudo realizado com mulheres expostas a violéncia doméstica demonstrou que 38%
dessas pensaram na possibilidade de suicidio (Adeodato et al., 2005). Os autores
concluiram que as mulheres vitimas de seus parceiros apresentaram escores compa-
tiveis com uma ma QdV e com depressédo. Por sua vez, a ideagdo suicida estd associada
a pior QdVrS (Fairweather-Schmidt, Batterham, Butterworth, & Nada-Raja, 2016;
Goldney, Fisher, Wilson & Cheok, 2001).

Alves e colaboradores (2016) compararam grupos de pessoas com depressao e ideacdo
suicida, com somente depressdo ou sem depresséo. Eles concluiram que o risco de
suicidio foi maior em sujeitos solteiros, com menos anos de estudo, com renda familiar
mais baixa e nos desempregados. Essas pessoas apresentaram maior ideacao suicida
na Gltima semana, menor QdV e apresentavam invariavelmente alguma doenca

psiquiatrica.

Outra pesquisa, feita com jovens, avaliou a associa¢do entre depressao (com ou sem
risco de suicidio) e QdV. O resultado desse estudo demonstrou que individuos com
depressdo e risco suicida apresentaram QdV mais baixa que os individuos somente
deprimidos (Lopez et al., 2011).

A depressdo néo diagnosticada € um dos principais obstaculos para a prevencéo do
suicidio (Botega et al., 2006; Koivumaa-Honkanen et al., 2001; Lousa Neto et al., 2007;
Saraiva et al., 2014); além disso, é importante fator para o decréscimo da QdV (Moreira-
Almeida et al., 2006). O adequado tratamento de pacientes com risco suicida facilita a
reducédo das tentativas de suicidio, com mudangas que determinam mais alta QdV para
as pessoas (Alves et al., 2016; Heck et al., 2012).
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3-METODOLOGIA
“Se a aparéncia e a esséncia das

coisas coincidissem, a ciéncia seria
desnecessaria” (KARL MARX)

3.1 - OBJETIVOS

3.1.1 - OBJETIVO GERAL

Compreender a espiritualidade e qualidade de vida de pacientes com comportamentos

suicidarios e parassuicidarios.

3.1.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

Tendo em conta o objetivo geral, no presente estudo definiram-se os seguintes objetivos

especificos:

ESTUDO QUANTITATIVO

e Comparar caracteristicas dos subgrupos de participantes (comportamentos
suicidarios e parassuicidarios; praticantes ou ndo praticantes de alguma religiao;
ativos e nao ativos profissionalmente), no que tange as crencas espirituais,
crencas pessoais, importancia da religido na vida e na tomada de decisoes;

e Comparar caracteristicas dos subgrupos de participantes (comportamentos
suicidarios e parassuicidarios; praticantes ou nao praticantes de alguma religiao;
ativos e nédo ativos profissionalmente), relativamente a QdV espiritual, avaliada
pelas facetas do WHOQOL-SRPB e a QdV, avaliada pelo WHOQOL-Bref;

e Comparar caracteristicas dos subgrupos de participantes (comportamentos
suicidarios e parassuicidarios; praticantes ou nao praticantes de alguma religiao;
ativos e néo ativos profissionalmente), no que respeita aos sintomas depressivos
e ideacao suicida;

e Avaliar a associacao entre as varidveis em estudo (variaveis religiosas, facetas
do WHOQOL-SRPB, dominios de QdV do WHOQOL-Bref, sintomas depressivos
e ideagdo suicida), a fim de verificar o padréo de associagao entre os constructos
de Espiritualidade e Qualidade de Vida e as especificidades destes no contexto

do comportamento suicida.
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ESTUDO QUALITATIVO

¢ Identificar contextos/situacdes de vida percebidos como momentos felizes ou
tristes, além da presenca de sentimentos de culpa e arrependimento, a fim de
caracterizar nogoes de bem-estar geral;

¢ Identificar a existéncia de desejos e sonhos para a vida futura;

e Identificar o sentido/o propoésito de vida dos entrevistados;

¢ Identificar a presenca de crencas em Deus/Forca superior e o significado desta

forca na vida dos sujeitos.

3.2 — CONCEPCOES TEORICO-METODOLOGICAS

Segundo Marconi e Lakatos (2011), € por meio da pesquisa que se pode alcancar e

dominar novos conhecimentos, redescobrindo verdades antes obscuras.

A Medicina esta invariavelmente associada as Ciéncias Bioldgicas e, dessa forma, os
pesquisadores na area médica priorizaram, por muito tempo, estudos que visavam a
evidéncia e descricdo objetiva dos fatos. Historicamente, era 0 modelo hegeménico na
producédo de ciéncia em saude (Fontanella, Ricas, & Turato, 2008), tendo sido sempre
dada maior énfase a mensuracdo, a constatacdo de indicadores/sinais. Entretanto,
entendeu-se que as patologias ndo sdo meramente bioldgicas e, consequentemente,
também as Ciéncias da Saude perceberam que a abordagem dessa multiplicidade de
fatores envolvidos no adoecimento humano poderia enriquecer o conhecimento

cientifico e gerar dados mais proximos da realidade.

Os fatores socioculturais influenciam diretamente a salude das pessoas, individual ou
coletivamente e a andlise do carater multifatorial das doencas € melhor feita se forem
incluidas técnicas da pesquisa qualitativa em saude, porque esta se alicerca nos
processos sociais. Estudar o modo como as pessoas enfrentam os problemas, porque
ou ndo aderem a determinada terapéutica, compreender crencas e valores presentes
em um grupo social, entender motivacoes, escolha de praticas saudaveis ou nédo... tudo
isso ndo pode ser feito unicamente com aplicacdo de questionarios quantitativos. E

preciso escutar o que essas pessoas tém a dizer.

Os antecedentes do que hoje chamamos pesquisa qualitativa em salude estdo
associados a Antropologia, a Sociologia e a estudos aplicados em educacéo, trabalho

social e Medicina (Merriam, 2009). As Ciéncias Sociais sempre objetivaram a
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compreensado da realidade humana vivida socialmente. Segundo Fraser e Gondim
(2004, p. 141), “conhecer as razdes e os motivos que dao sentido as aspiracbes, as
crengas, aos valores e as atitudes dos homens em suas interagdes sociais € o mais
importante para as ciéncias sociais”. Sendo assim, o essencial ndo seria mensurar e

sim captar a realidade na sua complexidade.

A abordagem qualitativa parte sempre do pressuposto de que toda acdo humana tem
um significado subjetivo, que ndo pode e ndo deve ser estudado somente de forma
guantitativa e objetiva (Fraser & Gondim, 2004). O foco da pesquisa qualitativa esta nos
significados das acles e relacbes humanas e isso ndo é captavel em equacdes ou
estatisticas (Minayo & Sanches, 1993) privilegiadas na pesquisa quantitativa. Segundo
Merriam (2009), “basicamente, os pesquisadores qualitativos estéo interessados em
compreender o significado construido pelas pessoas, ou seja, como as pessoas dao

sentido ao seu mundo e as experiéncias que tem no mundo (Merriam, 2009, p. 13).

A pesquisa qualitativa esta inserida no ambito das Ciéncias Sociais e visa ao
entendimento de como os fendmenos ocorrem, sempre direcionada a profundidade dos
fatos e as causas e efeitos da situacao pesquisada nos sujeitos que a vivenciam. Traz
indubitavelmente um importante contributo as Ciéncias da Saude, tendo em vista que

evidencia o paciente como sujeito da experiéncia.

Em contrapartida, a pesquisa quantitativa se ancora em numeros e estatisticas, muitas
vezes limitando a tabelas e graficos a apresentacao de resultados. Ha uma valorizagéo
do rigor matematico em detrimento da compreensao do significado (Marconi & Lakatos,
2011). E um modo mais objetivo e sistemético de pesquisar e a analise é demonstrada

com a quantificagdo do fenémeno.

3.2.1 - DIALOGO “QUANTI-QUALI”

Metodologias diferentes se tornaram populares a depender do contexto social, cultural,
historico, politico e cientifico (Dawson, 2007). H4& um complexo e duradouro confronto
entre tedricos quantitativistas e qualitativistas (Dawson, 2007; Machado, 2010; Merriam,
2009), porque ambos almejam definir qual seria a melhor abordagem, ou seja, a mais
“cientifica”. Todavia, € preciso que sejam entendidas as vantagens, contribuicées e
desvantagens de cada metodologia, porque sdo duas perspectivas diferentes que se

referem a uma mesma realidade.
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O debate e a contraposicéo frequentemente registrada entre as duas abordagens ndo
sdo novos, nem particulares do campo das ciéncias sociais aplicadas a saude. As
correntes positivistas e neopositivistas definem como cientificas somente as pesquisas
baseadas na observacdo de dados da experiéncia e que utilizam instrumentos de
mensuracgao sofisticados; afirmam que os métodos qualitativos ndo originam resultados
confiaveis. Por outra parte, os tedricos qualitativistas sustentam que os quantitativistas,
na medida em que ndo se colocam no lugar do sujeito, ndo realizam investigacdes
vélidas (Machado, 2010, p. 1).

Ainda segundo Machado (2010), a pesquisa quantitativa prevé a coleta de dados,
gerando indicadores, medi¢cfes da realidade. N&o se interessa pela dimensao subjetiva
e sado objetivos, orientados a verificacdo, sob a perspectiva de uma realidade estatica.
Nessa pesquisa os estudos sado realizados com foco na possibilidade de replicacéo e
generalizacdo. Em contrapartida, a investigacdo qualitativa enfatiza o entendimento de
crengas, representacdes sociais, valores, atitudes e opinides. Avalia o comportamento
humano de forma subjetiva, trazendo a tona resultados descritivos e indutivos. Aqui a
realidade é dindmica e os estudos ndo sao prioritariamente generalizaveis; sdo, em

realidade, holisticos.

Na verdade, a discussdo sobre pontos positivos e negativos da pesquisa social em
saude precisa, ademais, atentar para a possibilidade de integracdo entre as
metodologias quantitativa e qualitativa (Flick, Kardoff, & Steinke, 2004; Serapioni, 2000).
Essa dicotomia é artificial e ndo deve ser vista com tanta rigidez, uma vez que ambas
as metodologias podem originar resultados satisfatérios (Machado, 2010; Merriam,
20009).

Em suma, a questdo nédo é colocar a pesquisa qualitativa versus a pesquisa quantitativa,
nao é decidir-se pela pesquisa qualitativa ou pela pesquisa quantitativa. A questdo tem
implicacbes de natureza pratica, empirica e técnica. Considerando 0s recursos
materiais, temporais e pessoais disponiveis para lidar com uma determinada pergunta
cientifica, coloca-se para o pesquisador e para a sua equipe a tarefa de encontrar e usar
a abordagem tedrico-metodoldgica que permita, num minimo de 10 tempo, chegar a um
resultado que melhor contribua para a compreenséo do fendmeno e para o avanco do
bem-estar social (Gunther, 2006, p. 207).

Na Tabela 6 podem-se identificar as caracteristicas principais de cada um destes tipos

de pesquisa.
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Tabela 6 - Caracteristicas das pesquisas qualitativa e quantitativa

PONTO DE COMPARACAO

PESQUISA QUALITATIVA

PESQUISA QUANTITATIVA

Foco da pesquisa

Qualidade (natureza,
esséncia)

Quantidade (quanto,
guantos)

Raizes filos6ficas

Fenomenologia,
interacionismo simbélico,
construtivismo

Positivismo, empiricismo
[6gico, realismo

Frases associadas

Trabalho de campo,
etnografico, naturalista,
terreno, construtivista

Experimental, empirico,
estatistica

Objetivo da investigacéo

Entendimento, descricéo,
descoberta, significado, gerar

Predicéo, controle,
descricao, confirmacéo,

proposital

hipoteses testar hipdteses
Caracteristicas do Flexivel, envolvente, Predeterminado, estruturado
desenho emergente
Amostra Pequena, ndo randomizada, Grande, randomizada,

representativa

Coleta de dados

Pesquisador como
instrumento primordial,
entrevistas, observacao,
documentos.

Instrumentos inanimados
(escalas, testes, inquéritos,
guestionarios,
computadores)

Andlise dos dados

Indutiva, método comparativo

Dedutiva, estatistica

Achados

Compreensivo, halistico,
expansivo, ricamente
descritivo

Preciso, numérico

Adaptado de: Merriam (2009), p.18 (traducao nossa).

Diante dessas informagdes, o que definira o melhor método ndo sera o fato de ser
“‘quanti” ou “quali”. Deve-se sempre considerar o objeto de estudo e avaliar a melhor
forma de investiga-lo, a fim de se obter uma adequada interpretacdo da situacao-
problema. Ambas as metodologias tém sua importancia, a depender do desenho da

pesquisa.

Sendo assim, o delineamento de uma pesquisa deve ser convincente, com técnica e
consisténcia necessarias para que seja valorizado e aprovado como um modo de “fazer
ciéncia”. E isso independe da metodologia aplicada (Dawson, 2007; Merriam, 2009),

porque ambas tém suas forcas e suas fraquezas (Dawson, 2007).

E necessario fazer um bom planejamento, com preparo e organizacdo do projeto e boa
definicdo do plano de trabalho. E ndo se deve esquecer de que as metodologias

gualitativas e quantitativas tém igual valor em pesquisas na area de saulde, desde que
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realizadas em fungéo das necessidades e objetivos da pesquisa e com o indispensavel

rigor cientifico.

3.2.2 - AMOSTRAGEM POR SATURACAO NA PESQUISA QUALITATIVA

Paradigmas cientificos diferentes originam modos diversos de construcdo de amostra.
A selecdo da unidade de andlise € um problema com o qual investigadores se debatem,
uma vez que erros na escolha da amostra podem prejudicar os resultados do estudo
(Merriam, 2009). Na pesquisa qualitativa, € muito importante compreender 0S processos
de amostragem. Constituir um subconjunto representativo do objeto investigado € um
recurso indispensavel para a validacdo do estudo cientifico (Dawson, 2007; Fontanella
et al., 2008; Merriam, 2009).

Existem dois tipos basicos de amostragem: probabilistica e ndo-probabilistica (Merriam,
2009). A primeira, frequentemente utilizada na pesquisa quantitativa, teoricamente
permite ao investigador a generalizagdo dos resultados obtidos; a segunda, ideal para
a pesquisa qualitativa, é proposital, uma vez que seleciona os casos com base em
critérios de riqgueza de informacfes pertinentes ao objeto investigado (Guerra, 2006;
Merriam, 2009).

A amostra na pesquisa qualitativa ndo é selecionada por mensuracao da distribuicdo de
categorias como sexo, idade, escolaridade, estado civil, personalidades, etc - nesta
modalidade, procura-se uma representatividade social, que nem sempre estabelece
relacbes com a representatividade estatistica (Guerra, 2006). A selecdo dos
entrevistados para a pesquisa qualitativa deve sempre priorizar o eficiente fornecimento
dos dados, caracteristica indispensavel a andlise do conteldo final (Fontanella et al.,
2008).

Neste contexto, sdo priorizados os chamados “informantes-chave”, uma vez que
apresentam opinides/vivéncias/experiéncias sobre o objeto de estudo, associadas a
habilidades de comunicac¢éo (Fontanella et al., 2008). Isso significa que a amostra, em
geral, ndo deve ser casualmente escolhida e sim deve recair no subgrupo que melhor
atender aos objetivos especificos da pesquisa. Os componentes amostrais principais do
estudo devem ser compostos pelos individuos que possuam maiores possibilidades de

discursar sobre o assunto (Fontanella et al., 2008; Merriam, 2009).

74



Para os pesquisadores qualitativos, a generalizagdo do resultado ndo € o foco e,
portanto, ndo é necesséria, € nem se justifica, uma amostra probabilistica (Dawson,
2007; Merriam, 2009). N&do se estudam muitos casos, porque o objetivo ndo é a

guantidade e sim a qualidade dos relatos (Guerra, 2006).

Portanto, tendo em vista que ndo se faz uma definicdo numérica dos entrevistados, a
amostragem por saturacdo é frequentemente utilizada em pesquisa qualitativa. Essa
metodologia é uma forma de estabelecer o tamanho final da amostra em estudo,
interrompendo a captacdo de novos entrevistados por ndo ser considerado relevante
obter dados continuamente repetitivos, dizendo-se que a pesquisa atingiu um ponto de
saturacdo ou de redundancia (Dawson, 2007; Fontanella et al., 2008; Merriam, 2009).
Evita-se assim o desperdicio de tempo e recursos do investigador e, também, a
construcao de provas inuteis (Guerra, 2006). Ademais, permite a generalizagédo

empirica dos resultados.

Em suma, conforme afirma Fontanella e colaboradores (2008, p.17), “as informagdes
fornecidas pelos novos participantes da pesquisa pouco acrescentariam ao material ja
obtido, ndo mais contribuindo significativamente para o aperfeicoamento da reflexdo

tedrica fundamentada nos dados que estdo sendo coletados”.

Entretanto, deve-se atentar para que a definicdo da saturacdo amostral seja realizada
de modo critico e objetivo. Nado se pode interromper a pesquisa por cansaco do
investigador em escutar falas semelhantes ou por uma tendéncia em se valorizar
somente as respostas ja esperadas enquanto o estudo era ainda um projeto de

investigacao (Fontanella et al., 2008).

3.2.3 - APLICACAO DE QUESTIONARIOS NA PESQUISA QUANTITATIVA

Em estudos quantitativos, a coleta de dados geralmente € realizada através da
aplicacdo de questiondrios e entrevistas, que, na analise e apresentacdo final, sdo
traduzidos em tabelas e graficos. Este método possui a premissa de garantir a precisédo
dos dados coletados, conduzindo a um resultado com menores chances de distor¢des

e maior margem de seguranca (Dalfovo, Lana, & Silveira, 2008).

Questionarios contém um conjunto de itens bem ordenados e, via de regra, exigem

resposta por escrito. Podem ser elaborados com perguntas abertas ou fechadas. O
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guestionario aberto permite ao entrevistado uma maior liberdade na resposta dada e
pode ser vantajoso, por possibilitar a obtencdo de respostas mais detalhadas;
entretanto, a sua analise torna-se mais complexa por poder implicar uma analise de
conteldo tipica da pesquisa qualitativa. J& o questionario fechado apresenta respostas
prontas e o entrevistado podera escolher uma ou mais das opcdes apresentadas. Nesse
caso, o respondente ndo tem tanta liberdade de resposta, mas a tabulacdo dos dados

coletados é mais simples (Santos, 2003).

A aplicagéo dos questionarios pode ser feita com contato direto ou indireto, utilizando-
se meios como fax, e-mail, correios. Quando a escolha recai sobre o0 modo indireto, o
guestionario deve conter uma lista de instrucdes e ha maior risco de nao devolucéo do
material, apesar de poder permitir um maior nimero de participantes. Quando feito
presencialmente, o pesquisador tem a oportunidade de instruir ou esclarecer davidas do
entrevistado; contudo, ndo € possivel administrar o instrumento em populacdes

numerosas (Santos, 2003).

Como referido, na pesquisa quantitativa, os dados analisados sdo explicitados com o

suporte de técnicas matematicas, muito comumente a Estatistica (Dalfovo et al., 2008)

3.2.4 - AENTREVISTA: INSTRUMENTO ESSENCIAL

Segundo Merriam (2009), “entrevistar é necessario quando ndo podemos observar o
comportamento, sentimentos, ou como as pessoas interpretam o mundo ao seu redor.
Também é necessario entrevistar quando estamos interessados em eventos passados

que sao impossiveis de replicar” (p. 72).

A entrevista permite ao investigador adentrar a perspectiva do entrevistado e tentar
entender o mundo sob a 6tica de outro sujeito. E uma técnica qualitativa que visa a
apreensdo da percepcdo e da vivéncia pessoal das situacbes e eventos do mundo
(Fraser & Gondim, 2004).

Pode ser um encontro pessoa-a-pessoa ou pode ter um formato coletivo. Ambas as
modalidades s&o consideradas uma conversagéao dirigida a um propésito definido, que
originara informacéo referente ao objeto de pesquisa (Dawson, 2007; Fraser & Gondim,
2004; Merriam, 2009).
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A entrevista na pesquisa qualitativa, ao privilegiar a fala dos atores sociais, permite
atingir um nivel de compreenséo da realidade humana que se torna acessivel por meio
de discursos, sendo apropriada para investigacdes cujo objetivo € conhecer como as
pessoas percebem o mundo. Em outras palavras, a forma especifica de conversacao
que se estabelece em uma entrevista para fins de pesquisa favorece o acesso direto ou
indireto as opinides, as crengas, aos valores e aos significados que as pessoas atribuem
a si, aos outros e ao mundo circundante. Deste modo, a entrevista da voz ao interlocutor
para que ele fale do que esta acessivel a sua mente no momento da interagdo com o
entrevistador e em um processo de influéncia mitua produz um discurso compartilhado

pelos dois atores: pesquisador e participante (Fraser & Gondim, 2004, p. 140).

A entrevista pode ser utilizada tanto em pesquisas quantitativas quanto qualitativas. O
gue a diferencia é que, na primeira categoria metodolégica, ela deve garantir a coleta
de informacdes objetivas, através de perguntas padronizadas e postura neutra do
entrevistador, além de, quando possivel, escolha aleatoria ou estratificada da amostra.
Na abordagem qualitativa, a entrevista deve prezar pela representatividade dos
significados, sendo realizada naqueles individuos que melhor discursam sobre o tema

estudado, com vista a uma maior liberdade de expresséao para o entrevistado.

Ela pode ser realizada de forma presencial ou mediada por questionérios, telefone,
computador ou dispositivos audiovisuais. Deve-se atentar ainda para o fato de que as
entrevistas face a face (presenciais) sofrem mais influéncias verbais e ndo verbais entre

0 entrevistado e entrevistador (Fraser & Gondim, 2004).

Do ponto de vista estrutural, a entrevista pode ser estruturada, semiestruturada ou ndo

estruturada.

As entrevistas estruturadas sdo mais rigidas, porque objetivam um procedimento
uniforme; sdo, portanto, mais utilizadas em pesquisa quantitativa. Nao permitem falas
espontaneas seja do entrevistado ou do pesquisador, com vistas a maior neutralidade
da coleta de dados. Em geral séo no formato de questionarios, que permitem a aplicacédo

homogénea a todos os integrantes da amostra.

JA as entrevistas nao estruturadas, que sdo totalmente abertas e dirigidas pelo
entrevistado, sdo muito flexiveis e se assemelham a uma conversagdo — diferem-se
somente pelo fato de que objetivam colher dados sobre as experiéncias humanas do
ponto de vista psicossocial e antropoldgico, visando a compreensao de uma realidade

Gnica. HA pouca ou nenhuma influéncia do pesquisador durante o relato e isso
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ocasionalmente representa limitacdo ao final da pesquisa, uma vez que pode se tornar

dificil a analise dos dados.

Por fim, as entrevistas semi-estruturadas sdo orientadas para um processo interativo
entre os envolvidos, na presenca de um guido com tépicos principais de discussao.
Existe flexibilidade, mas se deve respeitar a tematica central. Também objetiva conhecer
crengas, valores e opinides das pessoas sobre o mundo e suas experiéncias no mundo
(Dawson, 2007; Fraser & Gondim, 2004; Merriam, 2009). Este é o subtipo de entrevista
mais utilizado nas pesquisas qualitativas em saude (Dawson, 2007; Flick et al., 2004;
Merriam, 2009). A Tabela 7 apresenta os tipos de estrutura da entrevista de forma

sistematizada.

Tabela 7 — Estrutura da entrevista

Altamente Semi-estruturada N&o estruturadal/informal
estruturada/padronizada
Formulacdo de questdes é Guiéo inclui uma mistura Questdes em aberto
pré-determinada de questbes de entrevista
mais ou menos
estruturadas
Ordem das questdes é pré- Todas as questdes séo Flexivel, exploratéria
determinada usadas com flexibilidade
Entrevista é a forma oral da Usualmente dados Mais que uma conversacao
pesquisa escrita especificos séo
requeridos a todos os
respondentes
Em estudos quantitativos, Grande parte da Usada quando o pesquisador
usualmente utilizada para entrevista € guiada por nao sabe sobre o fenbmeno o
obter dados demograficos uma lista de questbes a suficiente para fazer
(idade, género, etnicidade, serem exploradas perguntas relevantes
educacéo, etc.)
Exemplos: Censo U.S.A, Formulacdo ou ordem Objetivo € aprender com esta
pesquisas de mercado nao pré-determinada entrevista a formular questfes
para futuras entrevistas
Utilizada primariamente na
etnografia, observacao
participante e estudo de caso

Adaptado de: Merriam (2009), p. 89 (tradugd@o nossa).

As entrevistas podem ser individuais ou em grupo, a depender do objeto de estudo. O
foco das duas ultimas esta na relagéo intersubjetiva entre pesquisador e entrevistados,

com vistas a apreensdo de dados consistentes sobre as realidades vivenciadas pela
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amostra da pesquisa. A escolha do tipo de entrevista deve recair na forma mais

adequada ao objeto de pesquisa em questéo.

Entrevistas individuais sao mais eficientes para estudos de caso, relatos de histérias de
vida e biografias. Isto porque trazem maior detalhamento dos dados coletados e
possibilitam programacdo mais flexivel dos encontros com os respondentes. E a
modalidade de escolha para abordagem de assuntos delicados ou socialmente dificeis
de exposicao (Flick et al., 2004; Fraser & Gondim, 2004).

As entrevistas também podem ser realizadas em grupos, principalmente se a tematica
do estudo for de interesse publico. Neste tipo de abordagem, existe um facilitador
responsavel por garantir o bom andamento da entrevista, ao introduzir os topicos
principais da discussdo. Tem a funcdo de bloquear desvios de tema e estimular a
participacdo de todos (Dawson, 2007). E uma possibilidade de observacéo, em tempo

real, de confrontos de opinides (Fraser & Gondim, 2004).

A verbalizacao franca e livre do entrevistado € muito importante, porque a légica do
pensamento do informante enriquece o material recolhido (Guerra, 2006). Entretanto,
torna-se necessario que todo o universo da amostra foque os mesmos aspectos, sendo
indispenséavel a orientacdo do investigador, para que os objetivos da pesquisa néo se

dispersem.

A elaboracdao do guido da entrevista ou do questionario a ser utilizado é de suma
importancia para o bom andamento da coleta de dados (Santos, 2003). Existem, em
geral, as perguntas principais e algumas “perguntas de lembranca”, que serao utilizadas
somente se 0 entrevistado ndo as citar em suas respostas (Guerra, 2006). A questao
mais importante em relacdo ao guido é a clarificagcdo dos objetivos por parte do
pesquisador, que o pode memorizar e, conhecendo bem a estrutura, pode manejar o

andamento da entrevista e flexibilizar a recolha.

Toda entrevista deve ser iniciada com uma introdugdo, em que serdo explicados os
objetivos da pesquisa e os instrumentos utilizados. Deve-se contextualizar o estudo,
seja para o individuo ou para o grupo, e garantir o sigilo e os principios éticos referentes

aos dados coletados (Guerra, 2006).

E preciso criar um ambiente neutro e confortavel, fato que é fundamental para a boa

entrevista, e ndo esquecer de que uma entrevista nao € uma simples conversacao. Isso
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€ ainda mais importante se a previsdo de tempo de entrevista for longa (Guerra, 2006).
O pesquisador deve manter uma postura empdtica, ser flexivel e ter em mente os
objetivos especificos do seu trabalho. Deve, além disso, ser um bom ouvinte, ndo
influenciar as respostas e estar preparado para a possibilidade de interrupcdes ou
pausas provocadas por sentimentos advindos das memorias dos respondentes
(Atkinson, 1997). Ha que se assegurar uma postura de confiabilidade e neutralidade. Se
for possivel e autorizado pelo entrevistado, a entrevista deve ser registrada com
recursos audiovisuais, a fim de que nao sejam perdidos elementos e informacdes Uteis

para a andlise dos dados (Dawson, 2007; Guerra, 2006; Merriam, 2009).

Uma vez realizadas as entrevistas, é indispensavel transcrevé-las em papel, a fim de
viabilizar a andlise de conteudo posterior. Durante a transcricdo das entrevistas, deve-
se levar em consideracao ndo s0 as falas, mas também as pausas no discurso (Guerra,
2006). Como disseram Minayo e Sanches (1993, p.244), “é no campo da subjetividade
e do simbolismo que se afirma a abordagem qualitativa”. E, neste contexto de pesquisa,

a fala é a matéria-prima.

N&o existe metodologia superior; existe a adequada. O importante, no que tange a
escolha do tipo de entrevista, é que esta seja respaldada cientificamente e esteja de

acordo com o objeto pesquisado.

Dado que as entrevistas costumam ser semiestruturadas na pesquisa qualitativa, a
abordagem deve ser feita diretamente pelo responsavel do estudo e isso consome
tempo do pesquisador. No entanto, a riqueza de dados obtidos €, sem duvida, fator

compensador e estimulante.

3.3 — PARTICIPANTES

No presente estudo, foram recrutados pessoalmente 63 pacientes inscritos na consulta
de Prevencédo de Suicidio, dentre os quais 58 aceitaram voluntariamente responder aos
guestionarios (taxa de resposta = 92,1%). N&o foi permitido aos pacientes que levassem
0 material para casa e todos foram instruidos acerca da importancia do preenchimento

correto da bateria de avaliagéo.

Ademais, 13 destes pacientes foram convidados para a realizacdo da entrevista
semiestruturada, dos quais 10 aceitaram (taxa de resposta = 76,9%). A selecéo foi feita

com base no perfil do paciente, sendo imprescindivel possuir boas habilidades de
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comunicacgédo e disponibilidade voluntaria para falar sobre o tema. As entrevistas foram
realizadas em lugar reservado, no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC),
em horario previamente agendado e acordado com o informante - de acordo com sua

disponibilidade.

Todos os pacientes, antes da participacdo, assinaram o Consentimento Informado e
foram informados sobre o conteldo e objetivos da pesquisa, com énfase aos aspectos
éticos e garantia de sigilo. Foi entregue e lido o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE 1) e foram colhidas as assinaturas dos participantes, prova que

ratifica 0 consentimento dos entrevistados na participacdo na pesquisa.

Os individuos deveriam possuir mais de 18 anos e terem apresentado pelo menos uma
tentativa prévia de suicidio ou um episddio de comportamento autolesivo para poderem
ser incluidos no estudo. A classificacdo do sujeito como pertencente ao grupo dos
comportamentos suicidarios ou parassuicidarios foi coletada na ficha de avaliacdo

presente em seus registros médicos no CHUC.

3.4 — PROCEDIMENTOS

A execucdo desta pesquisa teve inicio apds a aprovacédo da Comissdo de Etica da
Faculdade Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC), oficio nimero 040/2014
(APENDICE 2), com vistas a garantir a protecdo dos direitos, seguranca e bem-estar

dos entrevistados.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de setembro e dezembro de 2014, na
sala de espera da Consulta de Prevencdo do Suicidio ou na enfermaria psiquiatrica do
CHUC. Todos os pacientes estavam inscritos na Consulta de Prevengéo de Suicidio, a

fim de evitar a recorréncia dos comportamentos autolesivos/suicidarios.

No presente estudo, utilizou-se uma metodologia mista (quantitativa e qualitativa), a fim
de abranger a maxima amplitude na elucidacdo e explicagcdo do objeto de estudo
(Marconi & Lakatos, 2011).

Para a abordagem quantitativa do tema estudado, foi realizada a aplicacdo direta de
uma ficha de dados sociodemograficos e quatro questionarios de autorresposta, a
saber: (1) WHOQOL-Bref, instrumento de avaliacdo da qualidade de vida da OMS,
versao breve (WHOQOL Group, 1998; versdo portuguesa: Vaz Serra et al., 2006b); (2)
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0 WHOQOL-SRPB (Spirituality, Religiousness e Personal Beliefs) - Mddulo da OMS que
visa a avaliagdo da Espiritualidade, Religiosidade e Crencas pessoais (WHOQOL SRPB
Group, 2006; versdo portuguesa: Catré et al., 2014); (3) Beck Scale for Suicide Ideation
- BSI: inventario que avalia a ideacao suicida (Beck, Kovacs, & Weissman, 1979); (4)
Beck Depression Inventory - BDI: inventario que evidencia a ocorréncia de sintomas
depressivos (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961; verséo portuguesa: Vaz
Serra & Pio Abreu, 1973). Uma descricdo mais pormenorizada dos instrumentos

utilizados encontra-se relatada a seguir.

Todos os questionarios foram preenchidos sob a supervisdo da pesquisadora e em
horario ndo agendado, porém, por se tratar da sala de espera das consultas previstas
com os psiquiatras de referéncia de cada paciente ou das enfermarias psiquiatricas do
CHUC, garantiu-se que fossem administrados em ambiente calmo, sem pressa ou
impaciéncia. Todos os questionarios foram revisados cuidadosamente na ocasido da
entrega, a fim de verificar itens omitidos ou ndo respondidos e foi solicitado ao
respondente que, se possivel, entregasse o protocolo de pesquisa totalmente

preenchido.

Para a abordagem qualitativa, utilizou-se uma entrevista semiestruturada (APENDICE
3), que se baseou em 14 perguntas abertas sobre aspectos da vida pregressa dos
pacientes, com o objetivo de melhor caracterizar a populacéo estudada e suas crengas
pessoais, propoésitos de vida, com énfase na presenca de crencas espirituais € no
significado desse Ser/Forca superior na vida dos sujeitos. Foi feito o registro digital das
falas dos pacientes entrevistados e todo o material foi posteriormente transcrito pela
pesquisadora, para viabilizar a analise de conteldo. As gravacdes foram realizadas
dentro dos limites éticos, mediante a autorizagdo prévia e voluntaria dos participantes
do estudo. A média de tempo das entrevistas foi de 28 minutos (amplitude 10-69

minutos).

3.5 - INSTRUMENTOS

A seguir apresentar-se-a a descricdo suméaria de cada um dos instrumentos utilizados
na coleta de dados quantitativos do estudo em questdo. Vale ressaltar que trés desses
instrumentos se encontram validados em Portugal (WHOQOL-Bref, WHOQOL-SRPB e

BDI), tendo sido utilizadas as versfes de afericdo portuguesas.
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3.5.1 — FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Constituiu-se na ficha inicial de respostas (APENDICE 4). Seu objetivo principal foi a
caracterizacao da amostra no que diz respeito as caracteristicas sociodemograficas, tais
como: idade, sexo, estado civil, escolaridade e ocupacdo, local de residéncia, afiliacéo
religiosa e frequéncia a servicos religiosos, participacdo em movimentos/ grupos
religiosos, presenca de crengas espirituais/fé na vida, importancia da religido, etc. Nesta
ficha, foi também disponibilizado um espaco para a escrita livre, caso os participantes

gquisessem registrar quaisquer comentarios sobre a pesquisa.

3.5.2 = INSTRUMENTOS WHOQOL

Os instrumentos WHOQOL (World Health Organization Quality of Life) tém por objetivo
primordial a avaliagdo da QdV, tendo-se em conta aspectos transculturais. O objetivo
final é poder avaliar a QdV dentro de uma perspectiva integral, subjetiva e reconhecida

internacionalmente.

Na década de 90, a principio, foi desenvolvido pelo grupo de qualidade de vida da OMS
(conhecido como grupo WHOQOL) um instrumento mais longo de avaliagcdo de QdV
com 100 questbes (0 WHOQOL-100). O desenvolvimento do WHOQOL-100 envolveu
a participacdo de varios paises, representantes de diferentes culturas, tendo sido
desenvolvida também uma versédo em Portugués Europeu (Vaz Serra et al., 2006a). As
100 questbes estdo agrupadas em 24 facetas especificas, que, por sua vez, se
organizam em seis dominios - fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relacdes
sociais, ambiente, e aspectos espirituais/religido/crencas pessoais (Canavarro et al.,
2009; Vaz Serra et al., 2006a). Apesar de apresentar bons resultados na avaliacdo da
QdV, a verséo original € extensa, podendo, em alguns contextos, comprometer a sua

aplicabilidade.

A necessidade de instrumentos que demandem pouco tempo para sua aplicagéo, a fim
de que se evite 0 cansaco do entrevistado, a desmotivacdo e as altas taxas de abandono
e recusa fez com que o grupo de qualidade de vida da OMS desenvolvesse uma versao
abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref (Fleck et al., 2000; Pereira et al., 2011;
Vaz Serra et al., 2006b).

Tendo em vista que o dominio SRPB representou um dos aspectos centrais da QdV das

pessoas, o grupo WHOQOL decidiu desenvolver um médulo especifico para avaliar a
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Espiritualidade/Religido/Crencas pessoais, também dentro de uma perspectiva
transcultural (Catré et al., 2014; Fleck & Skevington, 2007; WHOQOL-SRPB Group,
2006).

3.5.2.1 - WHOQOL-Bref

O WHOQOL-Bref foi criado a partir do WHOQOL-100, sendo, portanto, uma versao
abreviada composta por 26 itens provenientes do documento original (WHOQOL Group,
1998b; Vaz Serra et al., 2006b). Ele contém duas questdes gerais relativas a qualidade
de vida geral e percepcdo do estado de salude e as outras 24 perguntas sao
representantes das 24 facetas especificas que compdem o instrumento original. Assim,
por ser uma versdo abreviada do WHOQOL-100 (em que cada uma das 24 facetas é
avaliada por quatro questdes), no WHOQOL-Bref cada faceta é avaliada apenas por
uma questéo (Fleck et al., 2000; WHOQOL Group, 1998a, 1998hb).

E um instrumento mais curto, o que facilita a aplicacdo e aceitacdo por parte do
entrevistado; entretanto, por conter as 24 facetas do protocolo original, preserva a
abrangéncia do construto QdV (Fleck et al., 2000). A versao breve, contrariamente ao
instrumento que |Ihe estd subjacente, estd organizada em quatro dominios (fisico,
psicolégico, relacdes sociais e meio ambiente) e uma faceta geral — avaliada por dois
itens (WHOQOL Group, 1998hb). Cada item é respondido numa escala de resposta de
entre 1 a 5. Pontuagbes mais elevadas refletem melhor QdV. No presente estudo, 0s
valores de consisténcia interna variaram entre .71 (dominio Relagbes Sociais) e .87

(dominio Psicolégico).

3.5.2.2 - WHOQOL-SRPB

Como referido, o WHOQOL Group considerou importante desenvolver um instrumento,
a partir da medida ja existente de QdV, na intencéo de propiciar uma avaliagdo mais
completa do dominio Espiritualidade/Religido/Crencas pessoais (Catré et al., 2014;
Panzini et al, 2011). Neste sentido, 0 WHOQOL-SRPB foi desenvolvido como um
moédulo adicional ao instrumento genérico, para ser usado nas situagées em que fosse
necessario um aprofundamento na andlise deste dominio especifico. Para a sua
construcao, houve a participacéo de 18 nucleos distribuidos por todo o mundo (incluindo
a Europa, a Asia, as Américas e o Médio Oriente) e congregando uma grande
diversidade de religides (Fleck & Skevington, 2007; WHOQOL-SRPB Group, 2006).
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Conforme enfatiza Fleck (2000),

E importante salientar que este médulo néo é dirigido a qualquer religidio especifica, mas
atodas as formas de espiritualidade, praticada ou ndo através de religibes formais. Para
0s que nao séao afiliados a religido alguma ou dimenséo espiritual, o dominio deve referir-

se a crengas ou codigos de comportamento (Fleck, 2000, p. 37).

O WHOQOL-SRPB € composto por 32 itens, que por sua vez se organizam em oito
facetas: Ser ou forca espiritual, Sentido da vida, Admiracéo, Totalidade e integracéao,
Forca espiritual, Paz interior/serenidade/harmonia, Esperanca e otimismo e Fé. O
escore por item esta numa escala de resposta entre 1 e 5, sendo que quanto maior o
escore global melhor a QdV Espiritual do individuo avaliado (Rusa et al., 2014). No
presente estudo, os valores do alfa de Cronbach variaram entre .75 (faceta Totalidade

e Integracado) e .96 (faceta Fé).

3.5.2.3-BSlI

A Escala de Ideacédo Suicida de Beck — BSI (Beck, Kovacs, & Weissman, 1979) visa a
mensuracédo da ideacdo suicida, com énfase no desejo de morrer e de tentar suicidio. A
BSI é constituida por 21 itens que avaliam trés dimensdes da ideacdo suicida: ativa,
passiva e tentativas prévias. Os primeiros 19 itens apresentam trés op¢des de resposta
(pontuacdo de 0 a 2) e consideram-se as ideias e 0s sentimentos apresentados na
Gltima semana. Os dois Ultimos grupos de respostas (itens 20 e 21) possuem carater
meramente informativo e se referem ao nimero de tentativas prévias de suicidio e a
intensidade da ideagdo suicida, notadamente durante o Ultimo episodio. Eles ndo séo
incluidos no resultado final. O resultado total, que varia entre 0 e 38, no sentido de maior
gravidade da ideacgéo suicida; ndo ha um ponto de corte definido para este instrumento
(Beck et al., 1979). Via de regra, este protocolo ndo pode prever um suicidio, mas se
demonstrar um resultado maior que 0 indica a existéncia de ideacdo suicida. No

presente estudo, o valor do alfa de Cronbach foi de .92.

3.5.2.4 - BDI

A sintomatologia depressiva foi avaliada com a versao portuguesa do Inventario de
Depressao de Beck — BDI. Em Portugal, a versao original deste questionario (Beck et
al., 1961) foi traduzida e adaptada por Vaz Serra e Pio Abreu (1973), tendo demonstrado

boas caracteristicas psicométricas. O BDI é um questionario de autorresposta com 21
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itens, que avalia a presenca de sintomatologia depressiva em adolescentes e adultos
(Beck & Steer, 1991). Segundo Pereira et al. (2011), “cada grupo de afirmagdes (grupos
de sintomas) inclui quatro, cinco ou seis afirmacdes, ordenadas de acordo com a
gravidade crescente do sintoma com que se relacionam”. Os respondentes assinalam a
afirmacédo que melhor condiz com o seu estado atual. Quanto maior for a pontuacéo
obtida, mais grave é o quadro depressivo, sendo que a categorizacdo € realizada da
seguinte forma: 1) 0-9: ndo deprimido; 2) 10-20: estados depressivos leves; 4) 21-30:
depressdo moderada; e 5) = 31: depresséo severa (Vaz Serra & Pio Abreu, 1973). No

presente estudo, o valor do alfa de Cronbach foi de .92.

3.6 — ANALISE DOS DADOS

No que tange ao estudo quantitativo, as andlises foram realizadas com a utilizacao do
software Social Package for the Social Sciences (IBM SPSS, verséo 21). Neste estudo,
foram realizadas andlises com a amostra completa e também com o subgrupo que
participou no estudo qualitativo. Em primeiro lugar, recorreu-se a estatistica descritiva
(médias, desvios-padréo, frequéncias) para caracterizagdo da amostra. Para avaliar a
existéncia de diferencas nos instrumentos de autorresposta, em funcdo de algumas
caracteristicas dos participantes (comportamentos suicidarios vs. parassuicidarios;
praticantes vs. ndo praticantes de religido; ativos vs. ndo ativos profissionalmente),
recorreu-se ao teste de Mann-Whitney. Para analise da associagdo entre as variaveis
em estudo, recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de Pearson. A significancia

estatistica foi estabelecida para valores de p < .05.

No que respeita a analise qualitativa, apds a transcricdo do material coletado, iniciou-se
a leitura sucessiva e exaustiva de cada entrevista gravada e transcrita, que culminou na
categorizacao das teméticas evidenciadas nas falas de cada participante. A andlise dos
dados foi realizada a partir do contetido do relato verbal dos participantes, presente nas
entrevistas. Foram verificadas e consideradas as repeticdes e recorréncias, a fim de se

delinear eixos comuns de classificagdo dos dados colhidos.

Para se garantir a fidedignidade dos dados, um segundo pesquisador participou da
analise de contetdo dos relatos. Cada pesquisador ouviu as entrevistas repetidas
vezes, categorizando-as. Apos o trabalho individual dos pesquisadores, as categorias
encontradas foram comparadas e discutidas de acordo com o0s objetivos da pesquisa.
Na analise dos dados foram descritas as categorias que os pesquisadores concordaram

estarem presentes no contetdo das entrevistas realizadas.
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4 - ESTUDO QUANTITATIVO

“O comego de todas as ciéncias é o espanto de as
coisas serem o que séo” (ARISTOTELES)

4.1 — CARACTERIZACAO GERAL DA AMOSTRA

4.1.1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

Foram avaliados, no estudo quantitativo, 58 sujeitos previamente cadastrados na
consulta de Prevencgéo de Suicidio do CHUC; destes, 10 foram selecionados para a
entrevista (estudo qualitativo). Em termos globais, ndo houve discrepancia significativa
na caracterizacdo das amostras quantitativa e qualitativa, fato que pode ser verificado
na visualizacdo das Tabelas 8 e 9. No entanto, observaram-se diferencas entre os dois

grupos nas variaveis religido (p = .030) e crengas espirituais (p = .009).

Do total dos participantes, 21 (36,2%) eram homens e 37 (63,8%) eram mulheres. Todos
0s entrevistados ja tinham tentado suicidar-se uma ou mais vezes. A idade deles variou
de 19 a 74 anos, sendo a média de idade de 42 anos com um DP (desvio-padrao) de
13. Em relag&o ao estado civil, houve maior predominancia de pacientes casados/unido
de facto (46,6%).

Quanto a escolaridade, quase metade dos participantes (44,8%) completou o ensino
basico, havendo uma propor¢ao semelhante (27,6%) de participantes que finalizaram o
ensino secundario e estudos superiores. Em se tratando de situacdo profissional, a
maioria dos participantes (62,1%) estava ativa. O local de residéncia dos entrevistados

estava distribuido entre o meio rural (48,3%) e o meio urbano (50%).

Da amostra estudada, 35 pessoas (60,3%) relataram néo estar doentes, enquanto que

22 pessoas (37,9%) disseram estar doentes na ocasido da pesquisa.
Quanto ao comportamento suicida, 0s sujeitos entrevistados estavam classificados em
suicidas (31%) ou parassuicidas (69%), informacao esta que foi coletada nos processos

médicos individuais ou diretamente com os médicos assistentes.

Na Tabela 8 apresentam-se com maior detalhe as caracteristicas sociodemogréficas e

clinicas das amostras que integraram os estudos quantitativo e qualitativo.

87



Tabela 8 — Caracteristicas gerais das amostras quantitativa e qualitativa

DADOS GERAIS AMOSTRA AMOSTRA p*
QUANTITATIVA QUALITATIVA

IDADE .146
Média (DP) 41,91 (13,43) 46,7 (11,7)

SEXO .784
Feminino 37 (63,8%) 6 (60%)
Masculino 21 (36,2%) 4 (40%)

ESTADO CIVIL .071
Casado/Unido de facto 27 (46,6%) 3 (30%)
Solteiro 18 (31%) 2 (20%)
Separado/Divorciado 13 (22,4%) 5 (50%)

ESCOLARIDADE .840
Ensino basico 26 (44,8%) 5 (50%)
Ensino secundério 16 (27,6%) 2 (20%)
Estudos superiores 16 (27,6%) 3 (30%)

RESIDENCIA .183
Rural 28 (48,3%) 3 (30%)
Urbano 29 (50%) 7 (70%)
Sem resposta 1 (1,7%) -

SITUACAO PROFISSIONAL .882
Ativos 36 (62,1%) 7 (70%)
N&o ativos 22 (37,9%) 3 (30%)

DOENTE .183
Sim 22 (37,9%) 2 (20%)
Nao 35 (60,3%) 8 (80%)
Sem resposta 1(1,7%) -

CLASSIFICACAO .154
Suicidario 18 (31%) 5 (50%)
Parassuicidario 40 (69%) 5 (50%)

*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney ou 2.

4.1.2 — Religiosidade

Em se tratando de religido, 10 dos entrevistados (17,2%) disseram n&o ter nenhuma
religido, 47 (81%) referiram ser catolicos e apenas um participante (1,7%) afirmou ter
outra religido. Apesar de a maioria referir afiliacdo religiosa, 44 individuos (75,9%)

disseram ser nao praticantes.

Sobre se considerar uma pessoa religiosa, a maioria dos sujeitos (60,3%) mencionou
ser moderadamente religiosa e 10 sujeitos (17,2%) referiram ser muito religiosos. Em
relacdo a frequéncia de servigcos religiosos, para além de batizados, casamentos e
funerais, verificou-se uma grande variabilidade de respostas pelas diferentes categorias,
sendo que, em termos gerais, apenas uma minoria (1,7%) referiu ir todos os dias, ir mais
do que uma vez por semana (3,4%) ou ir uma vez por semana (5,2%). A Tabela 9
evidencia, além dos ja citados, outros aspectos referentes as caracteristicas religiosas

das amostras estudadas.
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Tabela 9 — Caracteristicas religiosas das amostras quantitativa e qualitativa

DADOS REFERENTES A RELIGIAO AMOSTRA AMOSTRA p*
QUANTITATIVA | QUALITATIVA
RELIGIAO .030
Nenhuma 10 (17,2%) -
Catolicos 47 (81%) 9 (90%)
Outras 1(1,7%) 1 (10%)
PRATICANTE .634
Sim 14 (24,1%) 3 (30%)
Nao 44 (75,9%) 7 (70%)
PESSOA RELIGIOSA .316
Nada 4 (6,9%) -
Pouco 9 (15,5%) -
Moderadamente 35 (60,3%) 8 (80%)
Muito 10 (17,2%) 2 (20%)
FREQUENCIA A SERVICOS RELIGIOSOS .586
Todos os dias 1(1,7%) -
Mais do que uma vez por semana 2 (3,4%) -
Uma vez por semana 3 (5,2%) -
Uma ou duas vezes por més 4 (6,9%) 2 (20%)
Algumas vezes por ano 21 (36,2%) 4 (40%)
Raramente 17 (29,3%) 3 (30%)
Nunca 10 (17,2) 1 (10%)
PARTICIPACAO EM MOVIMENTOS RELIGIOSOS .556
Nada 21 (36,2%) 3 (30%)
Pouco 16 (27,6%) 2 (20%)
Moderadamente 19 (32,8%) 4 (40%)
Muito 2 (3,4%) 1 (10%)
CRENGCAS ESPIRITUAIS .009
Nada 7 (12,1%) -
Poucas 14 (24,1%) 2 (20%)
Nem muitas nem poucas 18 (31%) 1 (10%)
Muitas 15 (25,9%) 4 (40%)
Muitissimas 4 (6,9%) 3 (30%)
CRENGCAS PESSOAIS FORTES .319
Nada 9 (15,5%) -
Poucas 11 (19%) 1 (10%)
Nem muitas nem poucas 17 (29,3%) 5 (50%)
Muitas 18 (31%) 3 (30%)
Muitissimas 3 (5,2%) 1 (10%)
IMPORTANCIA DA RELIGIAO NA VIDA .060
Média (DP) 5.63 (3.04) 7.2 (1.54)
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney ou 2.

4.1.3 — Ideacdo suicida e sintomatologia depressiva

Neste estudo, um dos entrevistados (1,7%) ndo respondeu aos questionarios de ideacao
suicida (BSI) e de sintomatologia depressiva (BDI). Para o BSI ndo ha ponto de corte
especifico; o fato de apresentar uma pontuacdo acima de 0 € ja indicativo de ideacéo
suicida. Em contrapartida, para o BDI pode-se considerar a pontuacao total para definir
a gravidade da sintomatologia depressiva em ausente, depresséo leve, moderada ou

severa. Na amostra do estudo quantitativo, 98,3% apresentou idea¢éo suicida e 68,5%
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apresentou sintomatologia depressiva moderada/grave. Em relacdo a amostra do
estudo qualitativo, 100% apresentou ideacéo suicida e 70% apresentou sintomatologia
depressiva moderada a grave (Tabela 10). A analise comparativa entre as amostras dos
estudos quantitativo e qualitativo ndo revelou diferencas significativas no escore total do
BSI (p =.244) e BDI (p = .208).

Tabela 10 — Caracteristicas de BDI e BSI nas amostras quantitativa e qualitativa

AMOSTRA AMOSTRA MEDIA / DP*/ AMPLITUDE
QUANTITATIVA QUALITATIVA
n (%) n (%)

BSI 57 (98,3 %) 10 (100%) 15.87/9.28 / 0-32
BDI 27.09/15.04/0-54

00 a 09 9 (15,8 %) 3 (30 %)

10a20 8 (14,0 %) -

21a30 16 (28,1 %) 6 (60 %)

> 31 24 (40,4 %) 1 (10 %)

*DP: Desvio-padrao

4.2 - COMPARACOES ENTRE GRUPOS

4.2.1 — Sujeitos suicidarios e parassuicidarios

Em fungdo de apresentar comportamento suicidario ou parassuicidario, os dados
mostraram que os individuos com comportamentos suicidarios reportaram significa-
tivamente mais crencas pessoais fortes (Tabela 11). Nao se observaram diferencas nas
crengas espirituais, na importancia da religido na vida ou na importancia da religido na

tomada de decisdes entre 0s grupos em estudo.

Tabela 11 - Comparacdo das Crencas espirituais, de Crencgas pessoais fortes e da
Importéancia da religido na vida e na tomada de decisbes entre sujeitos com

comportamentos suicidarios e parassuicidarios

Suicidario (n = 18) | Parassuicidario (n = 40) p*
Média (DP) Média (DP)
Crencas espirituais 3.16 (1.24) 2.80 (1.06) .290
Crencas pessoais fortes 3.38 (1.24) 2.70 (1.06) .021
Importancia da religido na vida 5.88 (3.17) 5.52 (3.02) .683
Importancia da religido nas decisdes 5.55 (3.27) 5.10 (3.06) 671
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padrao.

90




No que respeita as facetas avaliadas pelo WHOQOL-SRPB, os resultados indicaram
apenas a existéncia de diferencgas significativas na faceta esperancga/otimismo, que foi

mais elevada entre os participantes parassuicidarios (Tabela 12).

Tabela 12 — Comparacédo das facetas do WHOQOL-SRPB entre os participantes com

comportamentos suicidarios e parassuicidarios

Suicidario Parassuicidario p*
(n =18) (n =40)

Média (DP) Média (DP)
Ligacéo a ser/ Forga espiritual 44.79 (29.87) 40.00 (24.34) .617
Sentido de vida 50.34 (22.12) 55.78 (20.23) 417
Admiracdo 42.01 (21.52) 46.87 (20.31) .344
Totalidade/ Integragéo 37.50 (21.11) 43.59 (16.22) .168
Forca espiritual 38.19 (22.05) 41.66 (24.30) 443
Paz interior/ Serenidade/ Harmonia 30.20 (22.61) 38.90 (16.35) .082
Esperanca/ Otimismo 29.16 (24.62) 44.53 (20.37) .016
Fé 36.45 (25.65) 42.96 (25.67) 412
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padrao.

Quanto a QdV, os resultados néo revelaram diferencas significativas entre os sujeitos

com comportamentos suicidarios e parassuicidarios (Tabela 13).

Tabela 13 - Comparacgédo dos dominios do WHOQOL-Bref e faceta geral de QdV entre

0s participantes com comportamentos suicidarios e parassuicidarios

Suicidario (n = 18) Parassuicidério (n = 40) p*
Média (DP) Média (DP)

Fisico 49.00 (18.07) 55.80 (17.80) 252
Psicoldgico 34.25 (18.98) 42.18 (19.81) 138
Relacdes sociais 44.90 (21.22) 44.37 (21.95) .865
Ambiente 46.35 (17.09) 53.35 (12.86) 202
Faceta geral 39.58 (21.96) 48.75 (22.43) 137
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padréo.

Os participantes com comportamentos suicidarios reportaram significativamente mais
sintomatologia depressiva e também mais ideacdo suicida que os participantes com

comportamentos parassuicidarios (Tabela 14).
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Tabela 14 — Comparacéo dos escores globais no BDI e BSI entre os participantes com

comportamentos suicidarios e parassuicidarios

Suicidério Parassuicidéario
(n = 18) (n = 40) p*
Média (DP) Média (DP)
BDI total 33.77 (14.46) 24.00 (14.44) .028
BSI total 22.22 (8.64) 12.94 (8.09) .000
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padrao.

4.2.2 — Sujeitos praticantes e n&o praticantes de uma religido

Em funcdo de ser ou ndo ser praticante de alguma religido, os resultados mostraram
gue os individuos que a praticam tém significativamente mais crencas espirituais e
reportam maior importancia a religido na vida e na tomada de decisdes (Tabela 15). Em
contrapartida, quanto as crengas pessoais nao foi encontrada diferenca estatistica entre

0s sujeitos que referem ou ndo alguma pratica religiosa.

Tabela 15 — Comparacéo da presenca de Crencgas espirituais, de Crencas pessoais

fortes e da Importancia da religido na vida e na tomada de decisdes em funcao da pratica

religiosa
N&o Praticante Praticante
(n = 44) (n =14) p*

Média (DP) Média (DP)
Crencas espirituais 2.72 (1.13) 3.50 (0.94) .015
Crencas pessoais fortes 2.90 (1.19) 2.92 (1.07) .933
Importancia da religido na vida 4.93 (3.00) 7.85 (1.95) .002
Importéncia da religiéo nas decisdes 4.47 (3.03) 7.64 (1.94) .000

*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padrao.

No que se refere as dimensdes avaliadas pelo WHOQOL-SRPB (questionario que avalia
com maior profundidade o constructo espiritualidade vinculada a QdV), os resultados
mostraram que os sujeitos que relataram ser praticantes de uma religido apresentaram
significativamente melhores resultados nas facetas Ligacdo a Ser/Forca espiritual,

Forca espiritual e Fé do instrumento (Tabela 16).
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Tabela 16 — Comparacdo das facetas do WHOQOL-SRPB em funcdo da prética

religiosa
Né&o Praticante Praticante
(n = 44) (n =14) p*
Média (DP) Média (DP)
Ligacéo a Ser/ Forga espiritual 36.5057 (25.85539) | 57.1429 (20.19394) .009
Sentido de vida 53.4091 (21.75338) | 56.2500 (18.01442) .654
Admiracéo 44.8864 (20.54281) | 46.8750 (21.61591) .763
Totalidade/ integracao 40.6250 (18.10921) | 45.0893 (17.53749) 432
Forca espiritual 36.9318 (22.94688) | 52.8846 (21.74296) .029
Paz interior/serenidade/harmonia 36.3636 (19.17032) | 35.7143 (18.08576) .978
Esperanca/ otimismo 37.9261 (23.28405) | 45.5357 (20.57301) 211
Fé 34.8011 (24.79559) | 60.2679 (17.78057) .001
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padréo.

Em se tratando da QdV, avaliada através dos dominios do WHOQOL-Bref e de sua
faceta geral, os resultados indicaram que os individuos referindo pratica religiosa
apresentaram significativamente piores resultados do dominio Ambiente (Tabela 17),

nao se observando diferencas em nenhuma dos restantes indicadores.

Tabela 17 — Comparagédo dos dominios do WHOQOL-Bref e faceta geral de QdV em

funcéo da pratica religiosa

Nao Praticante (n = 44) Praticante (n = 14) p*
Média (DP) Média (DP)

Fisico 55.03 (18.01) 49.48 (17.98) 357
Psicolégico 41.38 (19.42) 34.52 (20.57) 189
Relacdes sociais 47.53 (19.81) 35.11 (24.71) .123
Ambiente 53.69 (14.58) 43.30 (11.55) .020
Faceta geral 47.72 (22.11) 40.17 (23.60) .260
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= namero de pacientes; DP: Desvio-padréo.

Em relacdo aos escores totais no BDI e BSI, os resultados mostraram a inexisténcia de
diferencas estatisticas significativas entre os participantes com e sem prética religiosa
(Tabela 18).
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Tabela 18 — Correlacdo entre a pratica religiosa e os escores globais de BDI e BSI

N&o Praticante Praticante p*
(n = 44) (n=13)
Média (DP) Média (DP)
BDI total 26.89 (15.81) 27.77 (12.63) 812
BSI total 16.14 (9.36) 15.00 (9.33) 710

*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padréo.

4.2.3 — Sujeitos ativos e n&o ativos profissionalmente

Apesar de nado ser um foco especifico deste estudo, o trabalho foi tema recorrente no

estudo qualitativo e, para tanto, fez-se também relevante a andlise estatistica dessa

variavel.

Em relacéo as variaveis religiosas, ndo se registaram diferencas significativas entre os

sujeitos ativos ou ndo ativos - desempregados, reformados — profissionalmente, como

se pode explicitar na Tabela 19.

Tabela 19 — Comparacédo da presenca de Crencas espirituais, de Crencas pessoais

fortes e da Importancia da religido na vida e na tomada de decisdes em funcdo da

situacao profissional

Ativos N&o ativos

profissionalmente profissionalmente p*
(n =36) (n=22)

Média (DP) Média (DP)
Crencas espirituais 3.02 (1.08) 2.72 (1.20) .301
Crencas pessoais fortes 3.02 (1.15) 2.72 (1.16) .308
Importancia da religido na vida 5.72 (3.02) 5.50 (3.15) .662
Importancia da religido nas decisdes 5.16 (2.99) 5.36 (3.36) 974

*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padrao.

Entretanto, na avaliacdo das dimensfes da qualidade de vida espiritual, os resultados
indicaram que os sujeitos ndo ativos apresentam consistentemente piores resultados na

maioria das facetas do WHOQOL-SRPB, com excecao das facetas Admiragcéo e Paz

interior/ Serenidade/ Harmonia (Tabela 20).
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Tabela 20 — Comparacdo das facetas do WHOQOL-SRPB em fun¢édo da situacéo

profissional
Ativos N&o ativos p*
profissionalmente profissionalmente
(n =36) (n =22)
Média (DP) Média (DP)

Ligacéo a Ser/ Forca espiritual 48.09 (27.33) 30.68 (19.84) .015
Sentido de vida 59.02 (20.06) 46.02 (19.81) .025
Admiragéo 48.43 (20.55) 40.34 (20.20) .128
Totalidade/ Integragéo 46.18 (17.50) 34.37 (16.45) .024
Forga Espiritual 47.04 (23.73) 29.46 (18.76) .006
Paz interior/ Serenidade/ Harmonia 39.58 (18.23) 30.68 (18.69) .070
Esperanca/ Otimismo 45.48 (22.19) 30.39 (20.80) .012
Fé 46.18 (25.88) 32.38 (23.27) .038
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padrao.

No gque tange aos indicadores de QdV, apesar dos valores mais baixos reportados pelos
sujeitos ndo ativos profissionalmente, ndo se registraram diferencas estatisticas entre

0s participantes ativos e nao ativos profissionalmente (Tabela 21).

Tabela 21 — Comparacdo dos dominios do WHOQOL-Bref em funcdo da situacdo

profissional
Ativos profissionalmente Nao ativos profissionalmente
(n =36) (n=22) p*
Média (DP) Média (DP)
Fisico 54.76 (18.21) 51.94 (17.96) 682
Psicolodgico 42.47 (21.45) 35.22 (16.04) .264
Relag¢bes sociais 44.90 (24.33) 43.93 (16.50) .789
Ambiente 51.47 (14.12) 50.71 (15.48) .904
Faceta geral 47.22 (23.16) 43.75 (21.73) .558
*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padrao.

Em relag&o aos escores totais no BDI e BSI, os resultados mostraram a inexisténcia de

diferencas estatisticas significativas entre individuos ativos e néo ativos (Tabela 22).
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Tabela 22 — Correlacdo entre a situacao profissional e os escores globais de BDI e BSI

Ativos profissionalmente N&o ativos profissionalmente
(n = 36) (n=22) p*
Média (DP) Média (DP)
BDI total 25.88 (14.40) 29.00 (16.15) .385
BSI total 15.31 (9.40) 16.77 (9.21) 588

*Nivel de significancia pelo teste Mann-Whitney; n= nimero de pacientes; DP: Desvio-padréo.

4.3 — ASSOCIACOES ENTRE AS VARIAVEIS EM ESTUDO

4.3.1 — Variaveis religiosas

No estudo em questdo, as variaveis religiosas se associaram positiva e significativa-

mente a vérias facetas do WHOQOL-SRPB, em especial as facetas Ligacdo a Ser/

Forca superior, Forca Espiritual e Fé. As crencgas espirituais, as crengas pessoais fortes

e a importancia da religido na vida e na tomada de decisbes ndo se mostraram

significativamente associadas as facetas Admiracdo, Paz Interior/Serenidade/ Harmonia

e Esperancga/ Otimismo (Tabela 23).

Tabela 23 — Correlacdo de variaveis religiosas e facetas do WHOQOL-SRPB

Crencas Crencas Importancia Importancia
espirituais pessoais dareligido dareligido
fortes navida nas decis@es
Ligacdo a Ser/ Forga espiritual .546*** .317* .388** .359**
Sentido de vida .202 .301* .069 -.009
Admiracéo .204 217 .009 -.063
Totalidade/ Integragao .148 .308* -.046 -.109
Forca Espiritual .528*** .408** .266* .209
Paz Interior / Serenidade / Harmonia .041 .086 -.139 -.201
Esperanca/ Otimismo 115 124 -.119 -.203
Fé .545%** .346** .529*** A484**+*

*p<.05 *p<.01; ** p<.001

No que tange a associagdo com os indicadores de QdV, de modo geral, os resultados

mostraram que as variaveis religiosas se associaram negativativamente a QdV dos

participantes (Tabela 24). Porém, observou-se uma associagao negativa e estatistica-
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mente significativa somente entre a importancia da religifio na vida e na tomada de

decis@es e os escores no dominio Ambiente e faceta geral de QdV.

Tabela 24 — Correlacao de variaveis religiosas e QdV

Crencgas Crencgas Importancia Importancia
espirituais pessoais dareligido dareligido
fortes navida nas decis@es
Fisico .028 -.114 -.137 -.223
Psicolégico .015 .060 -.190 -.253
Rela¢des sociais -.020 -.089 -.071 -.161
Ambiente -.201 -.023 -.265* -.351*
Faceta geral -.049 .003 -.371** -.403**
*p<.05; ** p<.01; ** p<.001

As variaveis religiosas também néo se associaram significativamente a ideacao suicida.
Sobre os sintomas depressivos, escores mais altos no BDI mostraram-se positiva e
significativamente correlacionados a importancia da religido na vida e na tomada de

decisfes (Tabela 25).

Tabela 25 — Correlacao de variaveis religiosas e escores de BDI e BSI

Crencas Crencas Importancia da Importancia da
espirituais pessoais fortes | religido navida | religido nas decisfGes
BDI total .057 .023 .301* .336*
BSI total -.032 .072 .049 .059
*p<.05; * p<.01; ** p<.001

4.3.2 - Qualidade de vida espiritual e qualidade de vida

A maioria das facetas do WHOQOL-SRPB mostrou associagdo positiva e estatisti-
camente significativa com a QdV dos sujeitos; entre as facetas, destacam-se Admiracéo,
Totalidade/Integracéo, Paz Interior/Serenidade/Harmonia e Esperanca/ Otimismo, que
se relacionaram com todos os dominios do WHOQOL-Bref e faceta geral de QdV
(Tabela 26). Excec¢édo se evidencia nas facetas Ligagéo a Ser/ Forga superior e Fé, que
nado demonstraram associacdes significativas com a QdV. A faceta Sentido de vida
correlacionou-se significativamente com os quatro dominios do WHOQOL-Bref, exceto
com a faceta geral. De assinalar que, em termos globais, as correlacdes mais fortes se

verificaram com o dominio Psicolégico de QdV.
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Tabela 26 — Correlacdo das facetas do WHOQOL-SRPB e QdV

Fisico Psicolégico | Relagdes Ambiente Faceta
sociais geral
Ligacdo a Ser/ Forga espiritual -.022 .074 .000 -.133 .052
Sentido de vida .301* .561*** .355** .315*% .239
Admiragéo 468*** .653%** 433** .370%* A48*x*
Totalidade/ Integracao .343** .606*** .406** A3T7** .387**
Forca Espiritual .217 .382** 273 .103 181
Paz Interior/Serenidade/Harmonia .391** .660*** AB2r* ABLrr* .370**
Esperanca/ Otimismo .385** .708*** AB64*** 469+ .359**
Fé .049 .185 .073 -.051 -.061

*p<.05; ** p<.01; ** p<.001

4.3.3 — Sintomas depressivos, ideacdo suicida e qualidade de vida espiritual

Quase todas as facetas avaliadas pelo WHOQOL-SRPB estiveram significativamente
associadas a presenca de sintomas depressivos. A excecao foram as facetas Ligagéo
a Ser/ Forca superior, Forca Espiritual e Fé. Em relacao a ideagéo suicida, observou-se
um padrdo de associacdo semelhante (Tabela 27). Em termos globais, os dados séo
indicadores de que maior ideacgdo suicida e mais sintomatologia depressiva se associam

a menor QdV espiritual.

Tabela 27 — Correlacdo das facetas do WHOQOL-SRPB, escores do BDI e BSI

BDI total BSI total
Ligacdo a ser/ Forga espiritual .044 -.159
Sentido de vida - 4T 4% -.397**
Admiracéo -.593*** - 463***
Totalidade/ Integracéo -.586*** -.438**
Forca Espiritual -.236 -.272*
Paz Interior / Serenidade / Harmonia - 697+ - 578***
Esperanca/ Otimismo -.736%** -.594***
Fé -174 -.232
*p<.05; * p<.01; *** p<.001
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4.3.4 - Sintomas depressivos, ideacdo suicida e qualidade de vida

Tanto os sintomas depressivos quanto a ideaco suicida se correlacionaram negativa e
significativamente com todos os indicadores do instrumento de avaliacdo da QdV
(Tabela 28).

Tabela 28 - Associacdo entre sintomatologia depressiva, Ideacéo suicida e QdV

BDI total BSI total
Fisico -.531*** - 479
Psicolégico -.700*** -.590***
Relagdes sociais -.420** -.289*
Ambiente -.564*** - 497***
Faceta geral -.461*** -.423**
*p<.05; * p<.01; *** p<.001

4.4 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na literatura, € ampla a gama de estudos sobre a espiritualidade (George et al., 2000;
Koenig et al., 2001; Stroppa & Moreira-Almeida, 2008; Volcan et al., 2003), sobre a QdV
(Canavarro, 2010; Farquhar, 1995; Minayo, 2000; Pereira et al., 2012; Seidl & Zannon,
2004; Quartilho, 2010) e sobre o suicidio (Botega, 2015; Botega et al., 2006; Lousa Neto
et al., 2007; Saraiva et al., 2014). No entanto, do nosso conhecimento, ndo existem
estudos que combinem exatamente as trés tematicas centrais deste trabalho. Dessa
forma, os resultados deste estudo acrescentam um contributo relevante e inovador a
essa tematica, ao evidenciar a importancia da espiritualidade para a QdV das pessoas,

notadamente nos sujeitos em sofrimento psiquico vinculado ao comportamento suicida.

Da amostra do presente estudo, 36,2% eram homens e 63,8% eram mulheres, sendo
que, do total, 31% estavam classificados como suicidas e 69% como parassuicidas.
Esses dados estdo de acordo com a maioria dos estudos, que demonstram maior
prevaléncia de tentativas de suicidios entre as mulheres, além de elas também
apresentarem mais frequentemente comportamentos parassuicidarios (Botega, 2015;
Ferreira & Triché, 2014; Lousa Neto et al., 2007; Saraiva et al., 2014; WHO, 2014).
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Relata-se, ainda, que o maior risco de tentativas de suicidio esta entre 30 e 50 anos
(Ferreira & Triché, 2014). Em geral, as taxas de tentativas de suicidio no idoso s&o
reduzidas, apesar de estes apresentarem maior chance de ato consumado (Saraiva et
al., 2014; WHO, 2014). A idade dos sujeitos entrevistados variou de 19 a 74 anos, sendo
a média de idade de 42 anos. Do total, 51 pacientes (87,9%) tinham entre 19 e 59 anos,
ou seja, ndo eram nem adolescentes nem idosos, e 36 pacientes (62,1%) tinham entre
30 e 50 anos, o que corrobora dados publicados sobre tal faixa etaria como fator de

risco para o suicidio.

Dentre os sujeitos, 81% disseram ser catélicos. Contudo, nao é suficiente relacionar as
taxas de suicidio a religido de uma pessoa ou a religido predominante em uma regido
ou pais. O significado e a importancia que a religido representa para a vida do individuo
€ 0 que mais interessa e isso pode variar muito entre pessoas da mesma religido
(Moreira-Almeida & Lotufo Neto, 2004). Segundo varios autores, seria mais adequado
avaliar a frequéncia a atividades religiosas, porque estudos que tentam relacionar a
afiliacdo a grupos religiosos especificos e um maior ou menor risco de suicidio tém
demonstrado resultados inconsistentes (Dervic et al., 2004; Koenig et al., 2001; Moreira-
Almeida & Lotufo Neto, 2004).

A afiliacédo religiosa pode ser avaliada através da frequéncia a atividades religiosas,
frequéncia de oracdo e importancia da religido na vida da pessoa (Dervic et al., 2004;
Koenig etal., 2001). No presente estudo, apesar de, em grande parte, se definirem como
catolicos, 75,9% de entrevistados disse ser ndo praticante de nenhuma religido, além
de que 82,7% relataram frequentar servi¢cos religiosos nunca, raramente ou algumas
vezes por ano. A literatura tem sugerido uma associacdo negativa entre o
comportamento suicida e a maior afiliacdo religiosa (Dervic et al., 2004; Koenig et al.,
2001; Moreira-Almeida & Lotufo Neto, 2004; Nisbet et al., 2000) e h& evidéncias de que
essa reducdo (4 vezes menor) do risco suicida ndo seja explicada apenas pela maior
integracdo social que a religido oferece (Nisbet et al., 2000). Duas importantes
condicbes associadas ao comportamento suicida, a depressdo e o abuso de
substancias, estdo menos presentes em grupos com maior afiliacéo religiosa (Koenig et
al., 2001; Moreira-Almeida & Lotufo Neto, 2004), o que também pode contribuir para tal

associagéo negativa.

No nosso estudo, os resultados mostraram que os individuos que praticam alguma
religido tém significativamente mais crencas espirituais e reportam maior importancia a

religido na vida e na tomada de decisdes. Segundo Stroppa e Moreira-Almeida (2008),
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“crencas religiosas influenciam o modo como pessoas lidam com situagdes de estresse,
sofrimento e problemas vitais” (p. 5). Em contrapartida, as crencas pessoais
apresentaram resultados similares entre os praticantes e ndo praticantes de uma
religido, o que esta coerente com a definicdo de que “crengas pessoais podem ser
gquaisquer crencas/valores sustentados por um individuo e que caracterizam seu estilo
de vida e comportamento” (Panzini et al., 2007, p. 106). Como apontado por Fleck e
Skevington (2007), crengas pessoais fortes ndo estdo necessariamente vinculadas a

religiosidade.

O contexto do comportamento suicida representa importante fator de estresse na vida
dos sujeitos (Saraiva et al., 2014) e as pessoas podem orar mais enguanto se encontram
doentes ou sob situacdes estressantes (Koenig et al.,, 2001; Moreira-Almeida et al.,
2006; Panzini et al., 2007; Rocha & Fleck, 2011), o que pode se referir ao chamado
coping religioso/espiritual - CRE (Antoniazzi et al., 1998; Panzini & Bandeira, 2007;
Pargament et al., 2000). Apesar de ndo termos encontrado diferencas estatisticas na
religiosidade dos subgrupos avaliados, médias mais elevadas nas variaveis religiosas
foram encontradas em pacientes suicidarios, tendo sido ainda mais significativas em
relacdo as crencas pessoais fortes. Vale ressaltar, além disso, que as variaveis
religiosas estiveram, de modo geral, negativamente associadas a QdV, o que pode ter
a ver com a populacéo suicida (porque o maior estresse vinculado a intencéo suicida

pode determinar menos QdV e gerar mais religiosidade ou CRE).

Os constructos religido, religiosidade e espiritualidade ndo existem desconectados uns
dos outros (Gomes, Farina, & Dal Forno, 2014; Koenig et al., 2001; Silva & Siqueira,
2009; Stroppa & Moreira-Almeida, 2008). Consistente com estes dados, no que se refere
a QdV espiritual, os resultados mostraram que 0s sujeitos praticantes de uma religido
também apresentaram significativamente melhores resultados na maioria das facetas
do WHOQOL-SRPB. Quanto aos dominios do WHOQOL-Bref, sujeitos com prética
religiosa apresentaram médias mais altas em todos eles, sendo a diferencga significativa
apenas no dominio Ambiente. Entre as facetas do WHOQOL-SRPB, trés (Ligacdo a
Ser/Forca espiritual, Forga Espiritual e Fé) se revelaram associadas positiva e

significativamente as variaveis religiosas.

Ainda em se tratando da QdV espiritual, os individuos desempregados ou reformados
apresentaram consistentemente piores resultados no WHOQOL-SRPB. Muitos autores
referem que depressao e suicidio sdo mais frequentes em individuos desempregados

(Botega, 2015; Lousa Neto et al., 2007; Saraiva et al., 2014); entretanto, neste estudo
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nao foram encontradas diferencas na associacao entre escores do BSI, BDI e situagéo
profissional. Este fato pode ser explicado porque, por ndo ser o emprego o foco desta
pesquisa, ndo foi avaliado o tempo de duracéo da inatividade profissional. O maior risco
de depresséo e suicidio € encontrado em pacientes com desemprego de inicio recente,
sendo que essa relacao se torna menos evidente com o passar do tempo (WHO, 2002).
De igual modo, tendo em conta esta variavel, também nao foram encontradas diferencas
significativas nos indicadores de QdV. No entanto, como sera visto no estudo qualitativo,
a falta do trabalho foi tema recorrente durante as entrevistas, representando fonte
importante de insatisfacdo pessoal, 0 que converge com a literatura, que aponta a
associacédo positiva entre a situacéo profissional ativa e a maior QdV (Canavarro, 2010;
Minayo, 2000; Pereira et al., 2012; Quartilho, 2010). Ainda que tendencialmente, neste
estudo, os individuos ativos apresentem médias de QdV mais elevadas, esta auséncia
de diferencas estatisticas, somada ao fato dos valores serem muito baixos, pode ter a

ver com a populagdo em causa.

Adicionalmente, neste estudo, 0s pacientes com comportamentos suicidarios, ou seja,
com intencionalidade suicida, apresentaram indices significativamente piores na faceta
Esperanca/Otimismo do WHOQOL-SRPB. Como j4 demonstrado, a desesperanca é
importante fator de risco para o comportamento suicida, por determinar a sensacéo de
que “nada vai melhorar no futuro” (APA, 2003; Dervic et al., 2004; WHO, 2014). Nao
encontramos diferencas nos outros indicadores de QdV espiritual entre pacientes com
comportamento suicida ou parassuicida e a avaliacdo da QdV ndo mostrou diferencas
significativas, embora os individuos com comportamentos parassuicidarios tenham
apresentado globalmente médias maiores tanto de QdV como de QdV espiritual, 0 que

pode se relacionar a maior presenca de sentido e propésito de vida nestes pacientes.

Somente cinco facetas do WHOQOL-SRPB (Sentido de vida, Admiracdo, Totalidade/
Integrac@o, Paz Interior/Serenidade/Harmonia e Esperanca/Otimismo) apresentaram
correlagdo positiva e significativa com os indicadores de QdV. Como visto em outros
estudos (Fleck & Skevington, 2007; Panzini et al., 2007), a QdV espiritual esteve mais
associada ao dominio Psicoldgico da QdV. Tal fato pode ratificar a afirmagéo de varios
autores de que, para o bem-estar, 0 mais relevante seria 0 desenvolvimento espiritual
integral, voltado para a valorizacédo da triade corpo, mente e espirito, para a natureza,
para a harmonizacao e para a existéncia de sentido/propdsito de vida (Culliford, 2015;
Frankl, 1977/2011; Saad et al., 2001; WHOQOL-SRPB, 2006).
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No que diz respeito & ideacgdo suicida e aos sintomas depressivos, ambos foram mais
evidentes nos pacientes com comportamentos suicidarios (em detrimento dos
parassuicidarios), o que esta de acordo com muitas publicacfes da area (Botega, 2015;
Lousd Neto et al., 2007; Saraiva et al., 2014; WHO, 2014). Com efeito, 0 transtorno
depressivo é destacado em todos os estudos epidemioldgicos, que demonstram cifras
entre 45 e 80% de associacao da depressédo ao comportamento suicida (Botega et al.,
2006; Ferreira & Triché, 2014; Saraiva et al., 2014). Vale ressaltar que, neste estudo,
96,6% dos pacientes apresentaram ideacdo suicida ativa e 82,5% apresentaram
escores de BDI caracteristicos de transtorno depressivo, 0 que pode ratificar a tdo
discutida associacdo entre a depressdo e o comportamento suicida (Botega, 2015;
Lousd Neto et al., 2007; Saraiva et al., 2014; WHO, 2002; 2014).

Varios autores afirmam que os melhores indices de envolvimento religioso reduzem a
incidéncia de transtornos depressivos e podem predizer uma mais rapida remissao de
sintomas (Bonelli & Koenig, 2013; George et al., 2000). Neste estudo, os sintomas
depressivos se associaram positiva e significativamente a duas variaveis religiosas
(Importancia da religido na vida e na tomada de decisdes), 0 que sugere a presenca de
CRE, uma vez que o uso da religiosidade é referido como importante estratégia de
enfrentamento para o adoecimento mental (Panzini & Bandeira, 2007; Pargament &
Rayia, 2007; Pargament et al., 2000). Apesar disso, em consonancia com outros
estudos (Panzini et al., 2011; Saisunantararom et al., 2015), os sintomas depressivos
se associaram negativamente a maior parte das facetas da QdV espiritual (Sentido de
vida, Admiracdo, Totalidade/ Integracdo, Paz Interior/ Serenidade/Harmonia e
Esperanca/ Otimismo) e, de forma consistente, a menor percepcao de QdV, tal como

também reportado na literatura (Canavarro et al., 2009).

Escores obtidos no BSI ndo estiveram significativamente associados as variaveis
religiosas. A ideacdo suicida reduz globalmente a QdV relacionada com a saude
(Fairweather-Schmidt et al., 2016; Goldney et al., 2001) e, a semelhanc¢a dos sintomas
depressivos, escores do BSI mostraram associagédo negativa e significativa com todos
0s dominios avaliados no WHOQOL-Bref e também com as facetas do WHOQOL-SRPB
(excecao se fez nas facetas Ligacdo a Ser/ Forca superior e Fé). Novamente aqui,
postula-se que a presenca do CRE, no contexto suicida, pode ser responsavel pelos

melhores resultados nas facetas do WHOQOL-Bref mais ligadas a religiosidade.
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5 - ESTUDO QUALITATIVO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

“Quem tem porque viver suporta
qualquer como” (NIETZSCHE)

Como ja dito em secado anterior, as ciéncias da salde tém se voltado ao estudo da
espiritualidade e sua interagdo com a salude mental, como parte de uma visao integral
das pessoas, baseada no bem-estar, na QdV e na concepg¢édo multidimensional do ser

humano (Koenig et al., 2001; Moreira-Almeida et al., 2006; Pargament & Raiya, 2007).

Pesquisar sobre teméaticas multidimensionais como a QdV e a Espiritualidade, em
contextos ndo menos complexos que o vivenciado por pacientes com comportamentos
suicidarios e parassuicidarios, justifica a multiplicidade de temas emergentes durante as

entrevistas.

A espiritualidade é uma busca pessoal por respostas compreensiveis para questbes
existenciais sobre a vida e seu significado, reforcando a relagdo com o sagrado ou
transcendente na presenca (ou ndo) de rituais religiosos (Koenig et al., 2001). A partir
dessa conceituacdo, as 14 perguntas que compuseram 0 guido da entrevista (cf.
APENDICE 1Il) visaram ao estudo da espiritualidade dos sujeitos, com base em
guestionamentos sobre momentos de felicidade e de tristeza, culpas, arrependimentos,
desejos e sonhos, existéncia e significado de Deus/for¢a superior e sobre o “falar com

Deus”.

O sofrimento psiquico que assola os individuos que pensam em morrer € enorme
(Botega, 2015). Tendo por base que os principais fatores de risco para o0 comportamento
suicida — perturbac¢des mentais, tentativas prévias de suicidio, dificuldades econdmicas,
antecedentes traumaticos e conflitos relacionais — sé@o resultados de uma interacao
entre fatores individuais e fatores sociais e culturais (Botega, 2015; Saraiva et al., 2014)
e considerando-se que tanto a QdV (Farquhar, 1995; Minayo, 2000; Quartilho, 2010)
guanto a Espiritualidade (Koenig et al., 2001; Moreira-Almeida et al.,, 2006) s&o
constructos primordialmente de ordem subjetiva e sociocultural, era de se esperar que
as falas dos entrevistados fossem permeadas por questbes relacionadas com seus
anseios pessoais, suas angustias, seus desejos/sonhos e suas dificuldades, a fim de
identificar a importancia do transcendente e avaliar o real significado e propésito da vida

dessas pessoas.

104



A partir da leitura e analise compreensiva do material coletado, foi possivel identificar,
considerando a repeticdo de temas, sem embora quantifica-la, quatro categorias

empiricas principais e seis subcategorias:

1. Familia
= Objeto de desejos e sonhos
= Fonte de felicidade/satisfacdo
= Fonte de tristeza/insatisfacéo

= Fonte de sentido para a vida

2. Estudo/trabalho/lazer

3. Culpas e arrependimentos

4. Deus
= Significado

= Falar com Deus

A seguir, serdo apresentadas todas as categorias e subcategorias empiricas advindas
da analise do estudo qualitativo, com suas respectivas discussfes dos resultados. Os
nomes de todos os individuos entrevistados foram substituidos por nomes ficticios, a

fim de garantir o sigilo e a privacidade dos participantes.

5.1 — CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS EMPIRICAS

5.1.1 - FAMILIA

A familia é considerada o primeiro grupo humano organizado e a base para a constru¢ao
da sociedade (Dias, 2000). Ela exerce protecao social sobre os individuos, na medida
em que tem a possibilidade de proporcionar lagos sociais e afetivos estaveis ao longo
do tempo. Segundo Schenker e Minayo (2003), “por familia se entende uma instituicao
privada, passivel, neste mundo pds-moderno, de varios tipos de arranjo, mas
basicamente tendo a funcao de socializagdo primaria das criancas e dos adolescentes”
(p. 300). E a partir do processo socializador que o sujeito elabora sua identidade e sua
subjetividade (Romanelli, 1997), sendo que a familia contribui para a propagacéo dos
valores, das normas, das crencas e dos modelos e comportamentos necessarios para

a sua insercéo na sociedade (Kleinman, 1988).
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A familia é um item relevante para as necessidades humanas, por ser responsavel por
sensacfes de seguranca, apoio, suporte social e geracdo dos primeiros vinculos
(Carvalho & Almeida, 2003; Dias, 2000); €, portanto, componente importante do
segundo e terceiro niveis da piramide proposta por Maslow (1954). Em geral, estar numa
familia traz o sentimento de pertencimento, de incluséo, de estima, o que geralmente se
traduz em melhor adaptacédo social (Carvalho & Almeida, 2003; Inouye, Barham,
Pedrazzani, & Pavarini, 2010). Ter uma familia ou pertencer a um grupo eleva os niveis
de bem-estar (Dias, 2000; Inouye et al., 2010), traz sentido e propoésito para a vida, o

gue indubitavelmente tem relevancia para a melhor QdV.

A familia é apontada como elemento-chave nao apenas para a “sobrevivéncia” dos
individuos, mas também para a protecdo e a socializagdo de seus componentes,
transmissao do capital cultural, do capital econdmico e da propriedade do grupo, bem
como das relacdes de género e de solidariedade entre gerag@es. Representando a forma
tradicional de viver e uma instancia mediadora entre individuo e sociedade, a familia
operaria como espaco de producéo e transmissao de pautas e praticas culturais e como
organizacdo responsavel pela existéncia cotidiana de seus integrantes, produzindo,
reunindo e distribuindo recursos para a satisfacdo de suas necessidades basicas
(Carvalho & Almeida, 2003, p. 109).

Durante as entrevistas, a tematica familia foi evidenciada nos discursos de 100% da
amostra, representada nos sonhos e desejos dos sujeitos, em situagdes de felicidade e
tristeza e também na definicdo do sentido/propdsito de vida. A seguir apresentam-se 0s
recortes de falas dos entrevistados referentes a este tema, divididos em subcategorias,
e sua respectiva discussao dos resultados.

5.1.1.1 - Familia como objeto de desejos e sonhos

Nas falas em que se explicitam sonhos e desejos dos participantes, € marcante a
presenca do sonho de ter ou de constituir familia, de ter companhia, de poder cuidar e
ser cuidado e de poder estar junto desses familiares. Autores referem maior risco de
suicidio em sujeitos solteiros ou com rede social precéria (Botega, 2015; Saraiva et al.,
2014) e, consequentemente, ha relato de menor QdV nessas pessoas (Alves et al.,
2016).

Ah! Isso como qualquer adolescente. Ah, era de ter uma familia, de ter.... ndo
ter problemas na vida, era um, era um sonho cor-de-rosa, onde acabava tudo

bem sempre, ndo é? Sé que a vida depois € diferente. Oh, eu casei-me muito
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cedo, eu casei-me com 16 anos... casei-me muito cedo, acabaram os sonhos
todos. Nessa altura, comecei uma vida diferente. Fui mae aos 17 anos, aos 19

ja fui mae pela segunda vez. (Virginia)

O meu sonho sempre foi, desde adolescente, construir familia, casar, ter filhos,
ter uma namorada, sempre foi um sonho que eu tive. Mas até agora ainda nao
consegui concretizar esse sonho. J& namorei sim, mas era uma relagdo muito
conturbada, entdo parei e ja estou h4 muito tempo sozinho. Talvez a minha
depresséo e a angustia, minha tristeza surgiu por causa disso. Sempre quis ter
um automovel, sempre quis ser feliz, sempre quis ter alguém especial. E ainda
nao consegui. E isso mexe muito comigo. [...] ainda essa coisa, casar e ter filhos,

€ esse 0 meu sonho. Viver por eles, estar com eles. (Kurt)

Eu gostava de encontrar alguém, de ter uma companhia, uma... como é que eu
hei de explicar? Ndo me sentir tAo sozinha, porque neste momento sinto-me
sozinha. Acho que se tivesse um relacionamento com alguém que me
compreendesse e que a gente se desse bem, que as coisas, que a minha vida
fazia outro sentido. Que eu agora ndo vejo que faca sentido nenhum a minha

vida. (Virginia)

De juntar os meus filhos e os meus netos todos. O meu filho est4 na Sui¢a, mais
a mulher, duas meninas, uma com 15 anos e outra com 10. A minha filha esta
cd, a trabalhar aqui em Coimbra, tem um marido e tem dois meninos, um com 9

e outro com 5. (Amy)

E assim, temos sempre sonhos, mas eu nunca fui assim de imaginar a sério, de
ter, sei la, nunca fui assim, fui sim, tinha sonhos, casar, ter filhos, acho que é de
guase toda a gente, quase todos os mitdos. Mas nunca fui assim de... vivo o dia
a dia, ndo sdo assim sonhaos, porque eu sei que a vida ndo nos proporciona,
pronto, a nivel financeiro e tudo, portanto nunca fui assim de sonhar muito.
(Florbela)

((Siléncio)) ... O que eu gostava mesmo, e que ndo foi mesmo, e néo tive

hip6tese nenhuma mesmo, mas ali ninguém podia fazer nada... era ter

conhecido a minha mée, que n&ao conheci ((choro)). Fez muita falta. (Adolf)
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Ah, eu gostaria de ver os meus dois filhos bem, isto €, neste contexto atualmente
da sociedade, a trabalhar e felizes, ndo pudessem, ndo passassem, sei |4, a
minha filha, que ndo passasse aquilo que eu passei, e 0 meu filho, que fosse um
homem bom... Gostava de encontrar o meu principe encantado, que estivesse
ao meu lado, como Deus tem estado, ndo é? Sé que fisicamente, que tivesse
sempre uma palavra, porque com Deus falo e “Ele” ndo responde, responde-me
de uma outra maneira, ndo é? Porque nao é visivel, assim, ndo é audivel, mas
€ visivel nas coisas que vao acontecendo durante o dia, ou durante a vida. Mas
gostava de ter alguém com quem eu falar e que pudesse me dizer “olha”, logo
isso, palpavel, alguém palpavel. E gostava de receber, de igual forma, o amor
gue dou aos outros. Nao queria mais, queria igual. A gratiddo, o amor, o bem
gue eu faco. As palavras que eu dou. Gostava de ser tratada como trato os

outros. (Janis)

E interessante verificar que a auséncia ou a ma qualidade dos vinculos de uma familia
também é importante para os pacientes, por trazer consequéncias negativas para o
bem-estar geral. Vinculos familiares frageis ou familias que enfrentam muitas
dificuldades, sejam de ordem interpessoal, econbmica, social, habitacional ou de saude,
geralmente impactam negativamente no bem-estar das pessoas (Carvalho & Almeida,
2003).

Gostava mais que 0s meus pais estivessem mais ao meu lado e me ajudassem,
porque eu tenho uma irma e eles estdo sempre mais presentes para o lado da
minha irma. Porque... uma filha que nédo se separou, uma filha que ja nao lhe
deu, nao teve esses problemas, que nunca tentou, tentativas de suicidio... por
acaso eu gostava que meus pais estivessem mais ao meu lado, que me
ajudassem mais, que me apoiassem, que fossem felizes comigo, s6 ndo com

minha irm&. Mas pronto... ndo é possivel isso. (Janis)

Eu acho, isto € muito complicado... para falar, porque eu acho que eu ia querer
outros pais que me dessem mais amor e carinho, e se ndo maltratassem como

0 meu pai, eu que poderia ter um bom futuro na vida. (Whitney)

5.1.1.2 — Familia como fonte de felicidade/satisfacao

A felicidade é importante para o bem-estar e este, por conseguinte, é importante para a

QdV das pessoas (Diener, 1984; Quartilho, 2010). A felicidade em se sentir pertencente
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a uma familia perpassa as diversas faixas etarias (Schlosser et al., 2014) e representa
grande fonte de bem-estar para os individuos, porque, independente do formato de
familia, esta representa um suporte, um grupo que apoia e transmite seguranca
(Schenker & Minayo, 2003). Na infancia, adquire uma caracteristica especial, tendo em
vista a fragilidade e vulnerabilidade que as pessoas tém em tenras idades (Pratta &
Santos, 2007). Os recortes de falas a seguir sdo representacdes de memorias de

felicidade para os entrevistados:

Natais eram sempre muito felizes, porque havia sempre uma prendinha em cima
do fogéo, para mim e para a minha irma. Idade escolar, mais na idade escolar.
Naquela fase da primaria, até os 7-8 anos. S&o, sdo as memadrias mais felizes.
[...]. Por isso € que eu digo: os natais eram sempre muito felizes, porque vinha
sempre aquela prenda, comparativamente com os de agora, que eu passo-0S
muito triste, ndo sei porque, ndo gosto do natal, agora eu tenho pavor ao natal.
Naquela época sim, era s acordar e saber que tinha ali uma prenda. Em cima

do fogédo. (Janis)

No6s éramos uma familia, somos uma familia numerosa, somos... somos 7
irmaos. Lembro-me de nds todos juntos, sempre. Sempre a casa cheia, é. Sao
2 anos de diferenca uns dos outros. Tinhamos uma convivéncia boa. E, éramos

muito unidos. Ainda somos muito unidos. (Virginia)

Memoaria, memoéria eu comeco a ter depois dos 10 anos, e uma memdria feliz
[...] é mais facil a gente lembrar das tristes, né? E sempre mais facil a gente
lembrar das tristes, tristes eu tive bastante. Mas feliz, feliz eu lembro que fizuma
viagem, com a minha mée, eu tinha por volta de uns 18 anos, e eu me lembro
que, é feliz e é triste, ter ido visitar o tdmulo do Tancredo Neves em Minas Gerais,
e aquilo me deu felicidade porque eu me lembro de ter ido ver o enterro dele.
Sabe assim, € meio feliz e meio tragico, mas, eu tenho essa sensacao de ter
lembrado disso, mas eu ndo tenho uma lembranca fixa de felicidade na minha

infancia mesmo, néo. (Elis)

Era feliz na altura da escola, essa fase de brincar com os irméos, que tenho 2
irmaos, uma mais velha e um mais novo. E.... a fase de infadncia e adolescéncia,
ali, na fase da escola, primaria e secundaria, mais ou menos. As brincadeiras

com 0s meus irméos, que foram muitas, e eram muitas aventuras. (Florbela)
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De ir para a praia. Gostava de ir para a casa dos meus avés paternos, moravam
perto da praia e o caminho, o percurso era muito curto. Eu ia sempre para |4,
passar o dia sempre |la na praia. Gostava muito dessa altura. la toda a gente.
Sim, os mildos da vizinhancga, as vezes, muitos dos meus irmédos. Somos 6
irmaos. Depois tive uma pequena paragem porque numa das vezes que fui eu
fui atropelada por um carro e passei 3 meses no hospital. Depois, a partir dai,
durante muito tempo, néo tive tanta liberdade de ir a praia por causa do medo
gue os meus pais tinham. J& ndo voltou assim a acontecer tanto, mas eu sempre
fui, sempre adorei muito a praia, sempre fui... 0 mar, ndo sei porque, traz-me

muita paz, muita tranquilidade, gosto muito de estar perto do mar. (Marilyn)

Feliz? Quando eu andava nos bailes a dancar ou a brincar. Nao lembro ja, mas

era pequena, era pequena. la com familiares para la. (Whitney)

[...] guando eu andava de bicicleta, com 0s meus amigos e primos, é uma das
memodrias felizes, tenho poucas memorias felizes da infancia. E memoarias felizes
tenho poucas. [..] juntdvamos em grupo, andavamos de bicicleta e

caminhavamos, corriamos. (Kurt)

Um orfanato, tipo um orfanato. Pronto, foi la entdo que eu estive dos 9 aos 11.
Estive 14 2 anos. E eu gostava daquilo. Portanto, a memoria que eu tenho mais
positiva é ali daqueles dois anos. Porque nao faltava nada, brincava com os
miludos como eu, estudava, portanto, tinha o estudo, tinha o estudo também. E

0 gue precisassemos tinhamos ali. (Adolf)

Mesmo na vida adulta, a familia e os lagos afetivos ndo deixam de ter a sua importancia
nos momentos de felicidade e bem-estar. Quando questionados sobre exemplos de

momentos felizes, os participantes relataram:

O nascimento dos meus filhos. Sim, na altura do parto. E na altura em que
andava gravida, também gostei de andar gravida, acho que é uma das
experiéncias mais bonitas. Na altura da amamentacao também... na altura que

eu vi o meu filho entrar na faculdade... (Janis)

As minhas filhas, quando tive as minhas filhas. No parto e depois quando elas

estdo a crescer, quando sao criangas ainda, que € o que a gente leva de melhor
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dos momentos, quando tem os filhos, € quando eles sdo pequenos, porque

depois crescem e acaba o encanto. (Virginia)

O nascimento da minha filha. (Florbela)

As vezes que ia com minha mée em Lisboa. Eu era jovem, ja trabalhava, porque
eu ja trabalhava e minha mae tinha que ir 14 a algumas consultas e iamos as
duas, eu ia sempre com ela nesses dias. E ficavamos sempre |4, geralmente,
um ou dois dias e iamos juntas, estdvamos juntas, ficavamos num quarto
residencial e famos ao cinema e passavamos esses dias sempre juntas. E,
desde os primeiros momentos que tive os meus filhos nos meus bracos.

(Marilyn)

Por incrivel que pareca eu tive duas experiéncias muito felizes, uma delas foi o
nascimento do meu primeiro filho, mas eu ndo estava esperando, ndo é o
momento, ndo € uma coisa fisica, ndo €, assim, um momento especifico. Mas o
meu primeiro filho, ele € como se fosse uma luz na minha vida, sabe? Ele me
traz uma paz, ele estd meio revoltado, deve ser por causa da idade, e também
por eu ter ido embora, ndo sei, mas sempre me deu muita paz, muita felicidade
mesmo, sabe, assim, eu perto daquele menino, ele me deixa feliz muitas vezes
sem fazer nada, para vocé ver, sempre que eu estava com ele eu estava feliz,
mesmo quando a gente discutia eu estava feliz. Ele € como se fosse uma luz na
minha vida. [...] E, realmente, ele sempre foi uma figura muito importante na
minha vida em termos de me deixar feliz, me deixar para cima, e quando eu
estava um pouquinho mais “para baixo” ele vinha e me deixava “para cima”, sem

fazer muito esforco. (Elis)

Mas, coisas boas, 0 que me aconteceu foi logo o nascimento do meu filho,
estava casada ha trés meses quando ele nasceu e senti-me a pessoa mais feliz
da vida. E.... s6 imaginava que qualquer coisa vinha roubar o meu filho, néo

largava o0 meu filho dos bragos por nada. (Amy)

Quer que eu seja mesmo sincero? Foi conhecer essa milda que esta aqui ao
meu lado. Pronto, falei, foi. O momento mais feliz por qual passei foi conhecer
essa milda que esta aqui ao meu lado. Satisfeita? ((Questionou Adolf, olhando

para a acompanhante))
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5.1.1.3 - Familia como fonte de tristeza/insatisfacéo

Por ser a familia o primeiro agrupamento social a que pertencem os sujeitos, evidencia-
se que a falta dela ou as adversidades provocadas por ela também podem ser
importantes causas de insatisfacdo para os individuos. O comportamento suicida na
infancia ou adolescéncia, assim como na vida adulta, se apresenta comumente
associado a fatores de risco, tais como a depressao, as dificuldades no enfrentamento
de frustracbes pessoais, 0 abuso sexual, os maus tratos, a ndo satisfacdo das
necessidades basicas, o uso de substancias psicoativas, a perda de alguém préximo, o
acesso a armas de fogo, as dificuldades socioeconémicas, 0s eventos estressantes e

conflitos intrafamiliares (Botega, 2015; Saraiva et al., 2014; Schlosser et al., 2014).

Eu uma vez tive um acontecimento infeliz, que foi a morte do meu irméo, isso
marcou-me um bocado. Eu ndo tenho assim recordacfes felizes da minha
infancia. Muito pobre, tinha assim, digamos, ndo tenho grandes momentos,
assim, de alegria, ndo vejo, olhando assim para tras... mas acho que, se tiver,
eu nao vejo. A maior parte foi ter uma vida dificil, minha mae trabalhava, o meu
pai trabalhava, nés estavamos em casa. E normalmente era assim, brincadeiras
com eles, com os irmaos. Tenho mais um irmao, que é deficiente mental.
(Vincent)

[...] eu escrevia muito em papéis e, tentei, durante a adolescéncia, o suicidio.
N&o tinha vontade de nada. [...] eu tive uma infancia muito infeliz. Meu pai
agredia muito a minha mae e sempre nos agredia com.... agredia-me a mim
pessoalmente, ndo é, ao ver ele maltratar a minha mae. E uma das situacoes
gue ocorreu e doeu muito, um dia o balde de lixo estava cheio e ele despejou o
lixo em cima dela e em mim, nés estavamos na cama. Uma das outras
memodarias, ele fugiu, foi para Franca e deixou-me a mim, a minha mée e a minha
irma, e eu era deixada, muitas vezes, com uma senhora que vendia fruta, dentro
de uma caixa de fruta, na minha infancia, porque a minha méae tinha que ir

trabalhar. (Janis)

Da infancia tive poucas boas memdrias. Fui criada numa casa de criangas, eram
criancas com dificuldades e.... enquanto frequentei a escola primaria, depois
assim que acabei a escola primaria, fui trabalhar para a casa de senhoras, logo
a seguir, depois da 42 classe, fui trabalhar para a casa de senhoras [...] porque

éramos 8 irmaos. Fomos 12, mas ficaram 8 e foi uma infancia muito triste, muito
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ingrata. Depois saia de casa dessa senhora e ia para a casa de outra, e assim
foi a minha infancia. Depois de fazer a 42 classe, ndo fui mais ter uma infancia
feliz. Nao tenho praticamente momentos agradaveis, sempre esta solidao, por
isso, talvez tenha sido essa a razao porgue eu continuei sempre nesta solidao,
depois, tive que comecgar a trabalhar muito para ajudar os meus pais, e.... foi

uma vida bastante dificil. (Amy)

Eu gostaria de poder completar o nono ano com menos dificuldade e n&o ter o
ambiente que tinha em casa; o0 meu pai fechava-nos a porta, muito bébado,
fechava-nos a porta e a gente dormia ao frio, ao vento, a chuva e sem comer...
e ja eu pequenina [interrup¢ao], e ja eu pequenina e fiquei um bocado baqueada.
E, e eram maus tratos & minha méae, batia-lhe e tudo. E depois quando comecei
a crescer mais eu comecei a pér-me a frente da minha mée e eu que levava.
(Whitney)

Essa memaria mais feliz da infancia... qual ser4 Doutora? Acho que ndo tenho
nenhuma. Foi tudo triste... tudo. Olha... eu tinha trés anos quando a minha mée
morreu. ((Choro)). Portanto, foi tudo prum lado e para outro. O meu pai pensou
casar outra vez porque a minha irma tinha um anito quando a minha méae morreu.
Eramos os mais novos. [...] a minha madrasta era “muita” ma, porque ela sé
sentia bem a bater ((choro)), todo lado era... olha, eu ndo sei 0 que sera uma
memoria mais triste no mundo também. O meu pai comecou a trabalhar fora...
se ela ja me batia com o meu pai em casa, a Sra. ndo imagina o que ela fez com
ele fora. T4 a ver? Porgue eu ndo era um menino, eu, eu era um saco de
pancadas ((choro)). Tinha eu 9 anos. O meu pai tinha saido para trabalhar, ndo
€, e eu pensei, pronto, eu sé vejo uma saida. Foi 0 que eu pensei. SO vejo uma
saida, é fugir. Pronto. Ali foi outro erro. Fugi com a roupa que tinha no corpo. S6.
Os cal¢des, uma camisa, descalgo. Pronto. Mais nada. Fugi num dia de manha.
Andei todo o dia sem comer. N&o tinha ninguém e a necessidade era grande. E

eu andava para aqui e para ali o dia todo. (Adolf)

Mais triste? Ainda mais que aquela que matei com a corda o homem? ((risos)).
Para mim é que nem a falta da minha mae, senhora doutora, a minha mae me
fez muita falta, fez, mas eu acho que mais triste mesmo, até hoje, foi ter passado,
porque eu era uma criangca. A minha mae me fez muita falta, mas eu era uma
crianga quando a conheci. Eu ndo tenho memaria nenhuma dela, portanto, eu

tinha trés anos quando ela morreu. Sei que ela me fez muita falta, fez, como toda
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mée faz sempre, € 0 que penso, mas fez muita falta, mas ao fim, ao cabo néo
fez porque ndo a conheci. Eu era mais triste, mais porque, a senhora ja viu,
contribuir para a morte do homem e no outro dia chegar la e vé-lo Ia... mais triste

gue aquilo ndo ha. (Adolf)

Assim como a felicidade, os momentos de tristeza e insatisfacdo perpassam todas as

faixas etarias do ser humano. A familia, nesse contexto, pode também ser fonte de

tristeza, uma vez que podem haver conflitos relacionais e financeiros, além de lutos

importantes.

A minha familia ndo se da toda bem. Acho que, agora ja estou mais conformada.
Mas na altura custou-me muito, nas épocas festivas e assim, a familia ndo esta

toda junta. (Florbela)

Que néo deveria ter acontecido era a morte da minha méae, por exemplo, ndo
deveria ter acontecido. Ja faz 5 anos, fez 5 anos agora. Foi uma coisa que me
custou muito e ainda me custa. [...] ndo devia ter acontecido porque ela ainda,

ela era nova ainda, poderia ter ca mais uns anos. (Virginia)

O mais triste foi a morte da minha mae. Tenho, a minha filha foi violada pelo pai,
guando tinha 14 anos. Foi um momento muito dificil na minha vida para mim e
para ela. [...]. Ah, durou muito tempo, durou muito tempo. Primeiro que o que se
passou depois, o que se teve que correr com.... médicos e.... policia e essas
coisas todas. Por onde a gente teve que passar... foi uma coisa que deixou
marca. Deixava marca, deixou marca e deixou marca depois com as coisas que

se teve que fazer depois. (Virginia)

Tristeza... quando fui violada, a parte em que o meu pai faleceu, a parte em que
o meu filho mais velho esteve 5 dias entre a vida e a morte e a parte quando o
meu filho mais novo nasceu, que também esteve entre a vida e a morte durante

guase 15 dias. (Marilyn)

A temética casamento, também vinculada as questdes de ordem familiar, aparece em

muitas falas femininas, em se tratando de maus-tratos no ambiente da familia, com

consequente mal-estar para a vitima. Mulheres vitimas de seus parceiros apresentam

escores compativeis com uma ma QdV e com depresséo, além de que boa parte delas

pensa no suicidio como solucédo para o problema (Adeodato et al., 2005).
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A vida mais triste... creio que foi sempre, sempre, nunca tive uma palavra de
carinho, uma palavra de apoio, nunca ouvi chamar pelo meu nome, era so puta,
vaca, isto e aquilo, e ameacava-me com tudo, tudo que apanhava, fosse uma
forquilha, fosse uma foice, fosse uma enxada, era tudo que apanhava ele me
atirava. [...]. Acho que estas fases sdo todas péssimas, e que nunca me
conseguem sair da ideia, por isso mesmo 0 meu cérebro ndo consegue estar
sempre, sempre, sempre, sempre constantemente a trabalhar. [...]. Tudo o que
aconteceu, porque ndo me aconteceu nada de bom. E eu digo muitas vezes
‘meu Deus, porque é que eu merego essa sorte?”. “Por que razdo é que eu luto
tanto, trabalho tanto e por que é que havia de estar guardada para mim uma

sorte destas?” (Amy)

Mandou, tipo, me deu um pé na bunda e me mandou para fora de casa, sabe?
Sem nada, eu me senti tdo humilhada, eu nunca me senti tdo humilhada, vocé
nao tem ideia do sentimento que eu senti la naquela hora, sabe o que é vocé ser
jogada para fora de casa, sem dinheiro, sem roupa, sem documento, sem
conhecer ninguém num pais desses, sem ter para onde ir, sem ter o que fazer.
[...]. Foi desesperador, foi desesperador, foi desesperador. A situagdo mesmo,
mais triste, foi ter sido colocada para fora de casa. E também, teve a situacéo...
eu tive vérias situagdes ruins nesse periodo, essa de ter sido mandada para fora
de casa foi a pior, foi a pior mesmo, assim, que foi degradante, sabe? Assim, eu
acho que foi a que me diminuiu mais como pessoa, sabe? Mas também ja levei
cuspida na cara que eu também me senti a pior pessoa do mundo. ((Choro))
Voltando até ha pouco a questao do suicidio, a primeira vez que eu tentei foi
porque eu levei uma cuspida na cara, ((choro)) e assim, ja vinha com varias e
vérias e vérias coisas, ja vinha com vérias e vérias ameacas, j4 vinha com
varios... Ja tinha levado tapa na cara, ja tinha levado um monte dessas ameacas
gue a gente ia voltar pro Brasil, que eu ia ficar sem a filha ((choro)), que... Varias
coisas, que eu nao servia pra nada, que eu nao servia nem pra cozinhar, que eu
ndo servia pra nada, nada, nada. Um dia ele chegou embriagado em casa, e
resolveu simplesmente descontar em mim, descontou com cabo de vassoura, e
cuspiu na minha cara, sendo que eu ndo havia feito nada ((choro)), eu ndo

aguentei, eu ndo aguentei, eu ndo aguentei, eu ndo aguentei. (Elis)

A experiéncia mais triste foi no dia [...] em que eu fui brutalmente agredida
fisicamente e que essa pessoa, passados 4 anos, foi condenada por ofensas

fisicas a integridade fisica, este ano. Esse foi o dia mais triste para mim, eu ndo
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morri porque ndo tinha que morrer naquele dia. Fiquei cheia de hematomas, fiz
nédoas negras, fiz fratura de um dente. Isso foi o dia mais triste para mim. E
depois, tenho um outro dia que também foi triste, foi, quando da alta do
nascimento da minha filha, ela saiu com uma mancha na cabeca, teve, tem um
hemangioma exuberante, ou seja, aquele sinal cresceu exuberantemente até o
oitavo més. Tipo couve-flor roxa, agora regrediu, mas esses 8 meses para mim
foram muito dolorosos, foram muito tristes, a ponto de eu ficar sem tirar, de me
apetecer pegar na mitida e deitad-la pela janela afora, porque eu ndo aguentava
aguele sofrimento. Foram 8 meses sem dormir, 8 meses a ver aquilo crescer e

nao conseguir controlar aquilo. Foi um periodo muito triste. (Janis)

O meu casamento. Tinha 19 anos, tive a minha filha com 20. Porque eu fui
maltratada na frente da minha filha e ameagou-me de morte 0 meu ex-marido.
Acho que hoje eu tenho poucos periodos de felicidade, infelizmente. Talvez no
tempo em que eu ainda brincava, sei la. Mais triste acho que foi no meu
casamento, e agora, até aqui, muito triste. Desde 0 meu casamento ate, até

agora. (Whitney)

5.1.1.4 — Familia como fonte de sentido para a vida

Ao serem questionados sobre o sentido de vida, os respondentes enfatizaram a
importancia da familia, dos lagos afetivos e do estar bem, do sentir-se feliz. A seguir
apresentam-se alguns recortes de falas que demonstram o propoésito de vida dessas

pessoas.

O importante s&o os filhos. Uma neta. (Vincent)

Para mim, o sentido da vida é casar e ter filhos, para mim. Eu posso ter dois
mestrados, posso ter um doutoramento, mas se eu nao tiver o essencial para
mim néo faz sentido. Eu sinto necessidade de ter alguém com quem partilhar as
vitérias, as derrotas, angustias ou brigas. Ndo tem ninguém sem conhecer um

completo. (Kurt)

A minha filha, é, é.... tudo. Apesar de as vezes, naquelas alturas de, das
tentativas de suicidio, n6s ndo nos lembramos de ninguém e de nada, nem dela,
((Suspiro)) porque ndo estamos bem. Ainda agora, ontem, ouvi uma colega de

trabalho, que a sobrinha..., portanto, a cunhada dela matou-se ha uns anos
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largos e ela dizia assim, falou para a sobrinha “tu n&o vais ao cemitério ver a sua
mae?”. “N&o, porque que eu me hei de lembrar dela se ela ndo se lembrou de
mim?”. Mas, ndo se lembrou dela porque, se calhar, ndo estava bem. Deus
queira que ela nunca passe pelo que a mée e outras pessoas passaram, e para
chegarem ao que elas chegaram é porque as pessoas deixam-se repetir a elas
préprias. Portanto, acho que nés ndo podemos criticar, eu penso assim, fui uma
das pessoas que nunca critiquei que ninguém fizesse e bateu-me, calhou-me

duas vezes. (Florbela)

Ser feliz. Ter a nossa familia feliz, principalmente. Eu, a minha filha, e meu

marido, pelo menos nés estarmos unidos e felizes. (Florbela)

Importante € o amor, é o dar e receber. (Janis)

Sermos felizes. Que os meus filhos tivessem sempre salde e fossem bastante

felizes. (Marilyn)

Entdo, assim, dizer qual é o sentido da vida [...] para mim, hoje, seria muito mais
0 caso, a questao das provacodes, das superacdes e da evolucdo da minha alma,
do meu espirito. Porque, assim, concretamente falando, humanamente falando
eu ndo tenho um sentido para minha vida, tipo “ah, eu vou viver para cuidar dos
meus filhos” como eu escuto “qual o sentido da sua vida?”. Eu vou cuidar dos
meus filhos, eu queria muito, € o que eu mais peco com as minhas oracdes, € 0
gue eu mais desejo, é viver para cuidar dos meus filhos sem nenhum problema,
0 que eu mais quero na minha vida, hoje, é isso. Entao, talvez, hoje esse seria
o sentido da minha vida, né? Mas, assim, falando de uma forma mais
abrangente, eu penso que seja realmente vocé evoluir, ndo é? Ter que passar
por tudo o que vocé tem que passar, que ja permite mais ou menos um programa
pra vocé, vocé tem direito ao livre arbitrio, e que tem que passar pelas provacoes
pra vocé evoluir como pessoa, como pessoa, como espirito, pra numa proxima
vida, numa préxima... Quando vocé chegar 4 no outro mundo poder chegar uma
pessoa melhor, e humanamente falando ser uma boa méae, que meus filhos
possam reconhecer que independente de tudo o que eu falhei com os dois, que
eu estou falhando com os dois, nao foi porque eu quis, foi devido a todas as

situagdes, que eu perdi o controle e que eu n&o soube administrar. E isso. (Elis)
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O que é mais importante? Para mim? O importante para mim € ver bem as
minhas filhas, é ver que elas estdo bem e que ndo precisam de, ndo precisam,
porque eu ndo as posso ajudar, eu nesse momento Nndo as posso ajudar, quem
ajudam, quem me ajudam sédo elas e [...] €, isso &, isso é 0 mais importante na

minha vida. E vé-las bem sempre. (Virginia)

[...] esta milda estd, estad-me a tentar, esta a tentar que eu, portanto, levante
essas ideias tristes. Acho que ela disse que éramos primos, mas néo, nao
somos. Portanto, e ela estd mesmo, estd sendo muito importante para mim, é

mesmo assim. (Adolf)

Tendo por base que a amostra entrevistada se compde por pessoas com histérico de
tentativas de suicidio, era de se esperar que a ambiguidade ou a perda de

sentido/propdsito de vida ficassem evidenciadas nos relatos.

Olha doutora, j& aqui muitos, h4 muito tempo que ndo tinha sentido nenhum.
Mas isto h4 altos e baixos. Mas, acho que hd sempre os bons, porque ha sempre
coisas que dao coragem para a gente viver, porque é mesmo assim, porque se
nao fosse isso também, o que eu ja tentei fazer, ja tinha estragado tudo, ja tinha
feito o resto. Eu j& tentei muitas vezes, mas isso néo interessa. Eu ja andei muito
tempo, mas muito tempo mesmo, que ndo pensava em viver. Eu ja andei muito
tempo mesmo, portanto, que eu gostava, viver ou ndo viver para mim era
indiferente. Sé que eu agora tenho um problema em casa, a Sra. ndo conhece,
mas essa minha amiga conhece, tenho um problema em casa, que a minha
mulher estd com o Alzheimer, ela estd mesmo, portanto, e agora... A Unica coisa
que ela ainda vai fazendo é passar a roupa a ferro, porque mais nada néo faz,
ndo cozinha, ndo lava um prato, nem coisa nenhuma, e eu, portanto, eu vejo que
ela ali precisa de mim. Porque eu ja estive mesmo para tentar fazer uma asneira,
mas depois o problema é esse: o que é que vai ser feito dela? O que é que vai
ser dela? Ela esta sozinha, esta sozinha, tem meu filho por baixo, mas isso ndo

tem nada, ele tem a vida dele. (Adolf)

Nesse momento, nenhum (pausa), nenhum. Se morresse hoje, morria (Vincent)

N&o tenho sentido nenhum na vida, fui sempre téo infeliz, tdo triste, que a vida

para mim n&ao tem sentido nenhum ((choro)) .... (Amy)
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Isto é muito dificil, porque eu queria era morrer mesmo. Eu sei que h& qualquer
coisa no estrangeiro para a pessoa que quer morrer. E eu queria que isso fosse,

fosse justo, para eu conseguir ir, para eu conseguir ir |a para eu morrer (Whitney)

Para mim uma vida néo faz muito sentido. Neste momento, para mim a vida ja
nao faz sentido nenhum. As minhas filhas casadas, pronto, ndo tenho obijetivo,
parece que eu ndo tenho um objetivo de vida para viver. Estou muito desiludida
com a vida, nesse sentido. J& vem assim ha uns, ha uns 5 anos pra ai, pra ca.
Era diferente. Trabalhava, ndo estava desempregada, tava ocupada, nédo tinha
tempo para pensar em maluquices como tenho agora. Era diferente, era uma
vida totalmente diferente. O trabalho ocupa a gente.... Tinha, tanto enquanto as
minhas filhas eram pequenas e quando depois de estar divorciada tive de viver,
vivi em funcéo delas. Foi em funcéo delas que eu vivi. Tinha objetivo de vida que
era dar para elas para elas serem umas mulheres e terem uma vida
razoavelmente confortavel. E que nada lhes faltasse, até que se casaram e

fizeram a vida delas. (Virginia)

A satisfacdo das necessidades basicas do ser humano é essencial para a sensacgéo de
bem-estar, com ganhos importantes para a QdV das pessoas (Minayo, 2010; Quartilho,
2010). Maslow (1954) escreveu que as necessidades humanas estédo distribuidas numa
piramide que ele denominou de Hierarquia de Necessidades Humanas (Hesketh &
Costa, 1980). Esta piramide evidencia os niveis de necessidades que os individuos
experimentam durante a vida e adota o principio de que as necessidades humanas
apresentam diferentes niveis de forca, exercendo, portanto, diferentes niveis de

influéncia no comportamento humano.

Na base da piramide encontramos as necessidades fisioldgicas, que representam as
condi¢cBes bésicas de sobrevivéncia (ar, agua, alimentacdo, repouso, exercicio fisico,
auséncia de doencas). A seguir temos as necessidades de seguranca, demonstradas
pela existéncia de estabilidade fisica, financeira, de salde e protecdo contra
imprevistos. No terceiro nivel, temos as necessidades de ordem social ou de
associacdo, que podem ser exemplificadas pelo sentimento de pertencimento, de
intimidade, de ser querido e de convivéncia, de estar incluso em grupos. Mais acima
teremos as necessidades de estima e de auto-realizacdo, que sdo satisfeitas com
autoconfianca, autonomia, competéncia e conhecimento, status, reconhecimento,

atencdo e prestigio. Os dois primeiros niveis da pirdmide teriam sido considerados
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necessidades humanas elementares, ao passo que 0s outros trés representariam

necessidades humanas mais elaboradas.

Para o autor, a medida em que as necessidades inferiores sédo satisfeitas, as pessoas
passam a aspirar a satisfacdo dos préximos niveis hierarquicos (Hesketh & Costa, 1980;
Maslow, 1954). Embora esta referéncia seja amplamente utilizada, € necessario
ressaltar que as necessidades humanas descritas por Maslow (1954) podem ser
consideradas motivagfes humanas, ou seja, sdo as necessidades que determinam que
o0 homem tenha motivacdo, vontade para agir. No entanto, é bastante questionavel o
fato de que exista realmente uma ordenacao hierarquica rigida de necessidades como
descreveu tal autor (Hesketh & Costa, 1980).

Por exemplo, satisfazer a necessidade de alimentacao, vestuario, abrigo é uma grande
motivacao para o trabalho. Entretanto, ndo se pode afirmar que somente no momento
em que estas necessidades estao satisfeitas € que 0 homem passara a outros niveis da
piramide. E comum a existéncia de pessoas que priorizam outras necessidades em

func&o de um sonho, pervertendo o sentido hierarquico da piramide.

Frankl (1977/2011) descreveu a vontade de sentido, que seria outro fator gerador de
motivacdo. Segundo o autor, o ser humano esta sempre motivado, fundamentalmente,
pela vontade de realizar sentido na vida; para o autor, a busca individual por um sentido
€ a motivacao primaria na vida e “somente esse sentido assume uma importancia que
satisfara sua prépria vontade de sentido” (p. 124). Portanto, o homem deve se empenhar

na realizacao de valores em forma de criacdes, vivéncias e atitudes.

Frankl (1977/2011), por ter estado preso em campos nazistas de concentracao,
observou que o fator decisivo para a sobrevivéncia ndo era ser forte, inteligente ou
jovem: muitas vezes um ancido sobrevivia, ao passo que um jovem logo morria; em
inUmeras ocasifes, os homens mais robustos eram os primeiros a se desesperarem,
enquanto os considerados frageis ou até mais franzinos (tendo sido, inclusive, o seu
caso) suportavam todas as intempéries. A questdo do sentido de vida seria a
responsavel pela maior forga interior, com maior chance de sobrevivéncia, tendo em
vista que, para o autor, “o ser humano é capaz de viver e até de morrer por seus ideais
e valores ” (Frankl, 1977/2011, p. 125). Os individuos que focalizavam em algum sentido
pelo qual eles deveriam continuar existindo invariavelmente tinham uma capacidade de

resisténcia muito maior. Isso foi o que Frankl chamou de vontade de sentido.
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Conforme a hierarquia das necessidades propostas pela piramide, o nivel social
somente se tornaria uma motivacdo apos as necessidades béasicas e de seguranca
terem sido satisfeitas (Maslow, 1954). Em contrapartida, os seres humanos vivem em
sociedade e buscam lacos sociais e afetivos simultaneamente a busca de satisfacao

das necessidades fisioldgicas e de seguranca.

Ter lacos familiares pode ser uma fonte de motivagdo muito mais forte para
determinados individuos que a satisfacdo de uma necessidade fisica. Portanto, embora
a teoria de Maslow (1954) nos ajude a compreender que as necessidades sdo fatores
de motivacdo, Frankl (1977/2011), apesar de reconhecer a importancia da satisfacdo
das necessidades fisiolégicas, nos faz atentar para a constatacdo de que nem sempre
as necessidades mais basicas séo as que o ser humano escolhe satisfazer primeiro. O
gue movimenta o individuo € a sua vontade de sentido, que é exatamente o que faz com

gue a vida tenha sentido.

Segundo Schlésser e colaboradores (2014),

(...) questBes como sentimentos de bem-estar, autoestima elevada, capacidade para
buscar ajuda em situacdes necessarias, abertura a novas experiéncias, flexibilidade
emocional e confianga em si mesmo sdo importantes aspectos que atuam como
protecdo no que tange ao risco de comportamento suicida. Neste caso, € importante
salientar que tais implicacbes derivam de questBes mais amplas como: rede social

s0lida, relacéo familiar e integragdo social (p. 139).

Pode-se concluir, portanto, que as necessidades e desejos humanos sdo motivacdes
gue impelem o ser humano a agir rumo a obtencéo da satisfacdo, com consequente
reducado da tenséo provocada pela falta do que é essencial. Nao se pode afirmar que
exista uma hierarquia destas necessidades, porque as prioridades de cada um sao
subjetivas (Frankl, 1977/2011; Quartilho 2010). O bem-estar dos individuos transcende
a satisfacdo das necessidades (Canavarro, 2010) e depende do sentido que cada
elemento traz a sua existéncia. Se faltam os lacos familiares e se a familia € uma
motivagdo, um promotor de sentido para a existéncia, o ser humano provavelmente

mover-se-a4 em direcdo a aquisicao de tais lagos.

O sentido da vida difere de pessoa para pessoa, de um dia para outro, de uma hora para
outra. O que importa, por conseguinte, ndo é o sentido da vida de um modo geral, mas
antes o sentido especifico da vida de uma pessoa em dado momento. Formular essa

questdo em termos gerais seria comparavel a pergunta a um campedo de xadrez: “Diga-
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me, mestre, qual o melhor lance do mundo? ” Simplesmente nido existe algo como o
melhor lance ou um bom lance a parte de uma situacdo especifica num jogo e da
personalidade peculiar do adversario. O mesmo é valido para a existéncia humana. Nao
se deveria procurar um sentido abstrato da vida. Cada qual tem sua prépria vocacao ou
misséo especifica na vida (Frankl, 1977/2011, p. 133).

Individuos com intencionalidade suicida apresentam mais desesperanca e veem menos
sentido/propésito nas suas vidas (APA, 2003; Dervic et al., 2004; WHO, 2014). Além
disso, sujeitos com ideacao suicida ativa apresentam médias inferiores na avaliacdo de
gualidade de vida relacionada com a salde (Fairweather-Schmidt et al., 2016; Goldney
et al., 2001), fato que também esta evidenciado no estudo quantitativo ja apresentado.
Muitos dos fatores que podem contribuir para a reducdo do comportamento suicida
correspondem aos indicadores de melhor QdV. Dentre estes fatores, a literatura ressalta
a protecao da integracao social (Durkheim, 1897/2000; Louséa Neto et al., 2007; Saraiva

et al., 2014), onde estaria prioritariamente inserida a familia.

Ja foi dito que os especialistas no assunto diferem ao definir QdV, no entanto os quatro
aspectos principais - fisico, emocional, social e ambiental (contextual) — estdo presentes
nos contextos familiares e seus desdobramentos (Canavarro, 2010; Farquhar, 1995;
Minayo, 2000; Pereira et al., 2012; Seidl & Zannon, 2004; Quartilho, 2010). O bem-estar
fisico e emocional, além de elementos como o trabalho, amigos, familia sdo grandes

responsaveis por elevar a QdV das pessoas.

Todos queremos ser felizes. Mas a felicidade n&o € algo que possamos encontrar,
adquirir, ou conseguir directamente. Felicidade ndo é destino. Temos de conseguir as
devidas condicBes e esperar. Algumas destas condi¢cBes estdo dentro de nés, tais como
a coeréncia entre partes e niveis da nossa personalidade. Outras condi¢cdes requerem
relagcdes com coisas além de nds, com algo maior. Tais como as plantas precisam de
sol, agua e solo fértil para crescerem, as pessoas precisam de amor, de trabalho e,
talvez, de uma relacdo com o transcendente. Vale a pena tentarmos as relacdes
correctas com 0s outros, com 0 nosso trabalho e com o que for maior que nés (Quartilho,
2010, p. 54).

A QdV, para ser contemplada, deve ser avaliada também do ponto de vista pessoal e
subjetivo (Minayo, 2010; Quartilho, 2010). Felicidade, bem-estar e satisfagédo, teméticas
frequentes em todas as entrevistas, sdo constructos multidimensionais, estéo presentes

em todo o ciclo vital (Schlésser et al., 2014) e representam importante faceta na vida
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das pessoas em geral (Minayo, 2000; Quartilho, 2010; Seidl & Zannon, 2004), estando
em consonancia com a definicdo de QdV da OMS (WHOQOL Group, 1994).

5.1.2 - ESTUDO/TRABALHO/LAZER

Praticamente todas as entrevistas (90%) evidenciaram o valor do estudo e do trabalho/
profissdo na vida das pessoas, como fonte de satisfacdo pessoal e de maiores
oportunidades de trabalho. Tal fato corrobora as citacdes da literatura cientifica, que
refere associacao positiva entre a situacao profissional ativa e a maior QdV (Canavarro,
2010; Minayo, 2000; Pereira et al., 2012; Quartilho, 2010).

Eu ambicionava, sempre ambicionei tirar o curso de Direito e na verdade ndo
cheguei l4, cheguei ao 12° ano. Também desfiz-me do servigo militar. Casei-me
e deixei de estudar. [...] gostaria de ter tirado o curso, (pausa) gostaria de ter

outra, outra situacao familiar, enfim, ndo estou a ver mais nada. (Vincent)

Quero voltar a ter um trabalho, muito tempo desempregado. Porque também
estou sempre com essas crises, estou sempre a ser internado, ndo € compativel

em lado nenhum com o trabalho. (Vincent)

Olhe, o meu pai queria que eu fosse padre. E eu ainda andei com aquela mania,
ta a ver? Porque o meu pai, eu estava na escola, era pequenito, ele dizia-me “tu
vais ser padre, eu quero”. E eu a dada altura até gostava daquilo, portanto,
porque... eu nao sei 0 porqué, mas ele falava-me naquilo e eu queria seguir,
pronto, era assim mesmo. Tanto que nesses dois anos que la estive, 14 nesse

orfanato, o meu sonho era ainda ser padre, né? (Adolf)

E, gostaria de, de poder ter completado o 12° ano, gostava de ir para a aula de
hipismo, gostava porque 0 meu pai tinha cavalos quando eu era mais nova, e
gostaria de ter ido para policia, de ter ido 2 anos para a tropa, ir para a policia,

a minha mée é que ndo deixou (Whitney)
Hoje, neste momento, minha preocupac¢do, neste momento, € terminar a tese e

com honras. Vou fazer o possivel para defender em época normal, que seria em

junho/julho. Se eu ndo conseguir, tenho que deixar para dezembro. (Kurt)
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Ter ido para o paraquedismo, ndo fui por um centimetro. Porque faltava-me um

centimetro de altura. Gostava de ter ido. (Florbela)

Gostava de ter estudado e ndo estudei. Eu gostava de contabilidade, sempre
gostei de contabilidade. Trabalhei em contabilidade ainda, mesmo sem ter a
escolaridade obrigatéria. Eu trabalhei 14 anos num escritério. Era um trabalho

gue eu gostava, eu gostava muito de fazer. (Virginia)

Gostaria de ter seguido a escola, apesar de ter sido muito dificil e ter de desistir
dos estudos. E.... queria me tornar psicéloga, quer era o0 que eu sempre criei,
uma paixao que queria seguir. Desde que me lembro. Sempre foi uma coisa que
eu achei que eu iria muito gostar de ser, sim, ndo sei, sempre senti uma grande
afinidade com as pessoas, as pessoas tém muita facilidade de conversar
comigo, ndo sei o porqué também. E.... ndo sei, as pessoas aproximam-se de
mim mesmo sem conhecerem, e falam comigo, sempre foi assim, e eu achei que

ia ser uma boa coisa, mas depois, entretanto, vi que, pronto... (Marilyn)

Por exemplo, isto, tirar o curso de educadora da infancia. Gostava de ter tirado
0 curso de computadores, mas nao consegui. Foi sempre trabalho, trabalho.
Depois casei com 24 anos, logo em seguida veio um filho, depois o pai do meu
filho, alids, depois veio o segundo, o pai dos meus filhos nunca quis, nunca
assumiu responsabilidade em trabalhar e eu sempre fiz de mae e pai [...]
Gostava imenso de ser educadora da infancia e a minha professora dizia sempre
“era uma pena essa menina néo ter pais com possibilidades, porque ela dava o
curso que ela melhor pensasse. Se 0s pais a deixassem vir para a minha casa,
eu iria deit-la a estudar, para ela tirar o curso que ela pensasse”. E eu sempre

sonhei em trabalhar com criangas. (Amy)

O que era mais importante era eu conseguir arranjar um trabalho, apesar de ter
0s meus 64 anos, arranjar um trabalho e ter um trabalho fixo e saber que aquela
hora tenho que me levantar. Mas sentir-me completamente bem da cabeca. Dar
agora mais uns dias que estou mentalizada que Deus me ha-de ajudar e eu vou
ao sitio. E arranjar um empregozinho, entdo o que eu mais sonhei foi com
criancas, foi assim a minha, toda a vida. E j& escrevi varias coisas num caderno,
gue eu gostava de fazer um livro, a contar toda a minha vida desde o inicio. Mas
entdo, depois do casamento, foi 0 caos, foi sempre o caos, foi sempre o caos.
(Amy)
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[...] quando atingi o topo da carreira, a nivel profissional. Sentia-me bem, era o
responsavel por duas zonas grandes, era no centro e zona norte do pais, tinha
sempre vendedores. Quatro funcionarios. Era chefe de vendas de uma empresa
de tintas e vernizes. [...]. Foi quando a empresa, entretanto, foi vendida, e os
guadros superiores vieram todos embora, fomos substituidos por pessoal que a
empresa que comprou tinha. Nao teve volta, e, depois voltei, agora iniciei outra
vez, voltei outra vez a vendedor, mas ja ndo tinha aquela motivacao. Isso foi
muito dificil. E também comecaram, comecei a me tornar triste, ndo dormia, sofri

ai por essa altura. (Vincent)

O trabalho, por ser uma possivel fonte de renda, tem implicacdes nas possibilidades de
lazer das pessoas. E ter mais possibilidades de lazer também se associa a maior chance
de bem-estar e felicidade (Quartilho, 2010). A seguir, evidenciam-se desejos dos

entrevistados que se relacionam a satisfacdo com viagens, arte ou natureza:

Engracado... eu nunca fui de fazer planos nem de sonhar muito, ndo. Eu
sonhava em ter dinheiro, para cuidar da minha vida sabe? Poder viajar, para
poder ter minhas coisas s6 minhas, para ter minha casa, porque as vezes eu me
sentia muito invadida pelas minhas tias porque, como eu morava com elas, nao
€? Eu me sentia sem casa, tipo assim, eu era uma “sem teto”, vamos dizer [...]
entdo o sonho que eu tinha era de tipo assim, de ter dinheiro para ter as minhas
coisas. Eu queria ter minha casa, eu queria ser independente. Sabe? Assim, era
0 que eu queria, viajar, sempre tive muita vontade de conhecer o mundo,
sempre, eu achava que meus pais sempre foram muito localistas, sabe aquela
coisa de bairro? Muito, sabe? E eu disse ‘ndo, eu ndo quero ser assim, eu quero
realmente conhecer...” [...] por isso eu fui aprender outras linguas, estudei
espanhol, estudei inglés, e queria muito mais para mim, mas, assim, eu nao tinha
nenhum foco. Nunca tive foco, era so ter mais sabe, assim, muito mais do que
eu via na minha familia, eu achava que a minha familia era muito limitada, [...]
eu queria que tivesse um horizonte na minha frente e que o mundo era aberto,
gue eu ndo ia viver minha vida toda trabalhando naquela coisinha, para morrer
naquilo dali. E era isso que eu sabia que eu nao queria, s6 isso que eu tinha
certeza, que era aquilo que eu ndo queria, mas o que eu queria realmente, eu

nunca soube. (Elis)

Coisas que eu gostaria de ter feito, ter continuado a dancar, né? Ter continuado

realmente a dancar. Acho que s0, eu acho que o resto (...) isso ainda da para
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fazer, tirando a dancar, né? Que ndo dar para voltar atrds porque 0 corpo
também ja ndo deixa, né? Voltar a dancar, como seria uma dancarina
profissional. Mas, conhecer ainda Paris e conhecer ainda a Grécia eu acho que

ainda chego la, ndo esté tdo longe. (Elis)

Gostava de viajar, ((risos)), gostava de viajar. (...) mundo afora, aqui, acola, ndo
interessa, gostava. Fui uma vez ao norte, Tras-os-Montes, era a minha filha
pequenina, também foi bom. Mas ndo se proporcionou ainda, porque as vezes
ndo temos dinheiro, outras vezes porque ndo se proporciona, mas pronto.
Gostava de ir a Veneza. Gostava. E um sonho comum entre mim e 0 meu

marido. Gostavamos de ir. (Florbela)

O meu sonho era viver ao pé da praia. Imagino eu a viver ao pé da praia, uma

casa afastada da praia, mas perto da praia. Gosto do mar. (Whitney)

Dentre as necessidades descritas por Maslow, o trabalho se encontra inserido tanto em
necessidades fisiolégicas como nas de seguranca, por ser importante provedor de
recursos, e também nas necessidades sociais, porque insere as pessoas e torna-as
produtivas (Hesketh & Costa, 1980). O desemprego exerce, indubitavelmente, impacto
negativo no bem-estar dos individuos, tanto homens quanto mulheres (Diener, 1984;
Frankl, 1977/2011). O melhor aporte financeiro aumenta as chances de garantir as
necessidades béasicas de sobrevivéncia, sendo, portanto, a satisfacdo com o trabalho
um elemento importante para a avaliagdo de bem-estar geral e de realizacdo pessoal
(Diener, 1984; Quartilho, 2010). O acesso a educacao e ao estudo também melhoram
a avaliacao do bem-estar de uma populacédo (Diener, 1984). As dificuldades econdmicas
decorrentes do desemprego ou da falta de investimento no ambito profissional séo
também fator de risco para o adoecimento mental e, consequentemente, para as crises
suicidas (Botega, 2015; Lousa Neto et al., 2007).

Trabalhar pode contribuir para o incremento dos recursos financeiros disponiveis.
Entretanto, € importante salientar que a correlacdo entre riqueza e bem-estar é maior

entre 0s menos favorecidos economicamente, ou seja,

(...) as sociedades ficam mais ricas, mas néo ficam necessariamente mais felizes. Mas
a rigueza material observa uma correlacdo positiva, significativa, com o bem-estar
subjectivo, como vimos. Igualmente, esta correlacdo parece ser mais robusta para os

estratos sociais mais desfavorecidos, com 6bvias implicagdes politicas. Por outro lado,
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a mera satisfacéo das necessidades basicas, nas pessoas mais ricas, ndo pode explicar
completamente as diferencas nos indices de bem-estar (Biswas-Diener, 2008). Uma
hipotese explicativa sugere que os objectivos pessoais podem mediar a relacéo entre
rigueza e bem-estar. As pessoas sdo agentes activos, potencialmente capazes de
influenciar e controlar a situacéo em que vivem. O conforto ndo traz felicidade quando
se associa a uma auséncia de estimulos. Trabalhar por objectivos pessoalmente
significativos permite uma experiéncia de bem-estar subjectivo que néo traduz,
necessariamente, a sua procura exclusiva. Mas esta experiéncia de bem-estar
subjectivo carece ndo apenas dos objectivos, mas também do percurso que estes

objectivos implicam. (Quartilho, 2010, p. 19)

Volta-se a questao do sentido. O trabalho precisa satisfazer, ter dinheiro e recursos
precisa proporcionar um sentido para que exerca influéncia positiva no bem-estar
(Quartilho, 2010).

Sobre emprego e depressao, Frankl (1977/2011) refere que “as pessoas tém o suficiente
com o que viver, mas nao tém nada por que viver; tém os meios, mas nao tém o sentido”
(p. 164). Segundo este autor, ndo pode haver sentido na vida se ndo houver algo que
motive, algo que valha a pena fazer. O ser humano n&o vive apenas pela satisfacdo das
necessidades bésicas ou pelo seu bem-estar, ha outros elementos também essenciais
(Quatrtilho, 2010). Numa passagem do livro de Frankl, o sobrevivente do campo de

concentragéo conta:

Outra vez, a noitinha, estdvamos estendidos no chao de terra do barracdo, mortos de
cansaco, o prato de sopa ha mao, quando entrou um companheiro correndo e mandou-
nos depressa para a area de chamada da turma, apesar de toda a nossa fadiga e do frio
la fora, s6 para ndo perdermos uma visédo magnifica do pér do sol. Vimos, entdo, o ocaso
incandescente e tenebroso, com todo o horizonte tomado de nuvens multiformes e em
constante transfiguragdo, de fantasticos perfis e cores sobrenaturais, desde o azul
cobalto até o escarlate sangue, contrastando pouco mais abaixo com os desolados
barracos cinzentos do campo de concentracdo e a lamacenta area onde é feita a
chamada dos prisioneiros, em cujas pocas ainda se refletia o céu incandescente. E
alguém exclamou, apds alguns minutos de siléncio, arrebatado: “O mundo poderia ser
tdo belo! ” (Frankl, 1977/2011, p. 58)

Os fatores de protecdo para o comportamento suicidario sédo aqueles responsaveis por
mais bem-estar subjetivo, por uma vida mais saudavel (Botega, 2015; Lousa Neto et al.,
2007). Em contrapartida, como pode ser ratificado neste estudo, a presenca dos fatores

de risco para o suicidio, como a doenc¢a mental, o isolamento social, 0 desemprego, 0s
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relacionamentos familiares conflituosos ou frageis, as adversidades na infancia, as
agressoes (fisicas, sexuais e verbais), a perda recente de um membro da familia e as
doencas organicas causando dor ou incapacidade (Botega, 2015; Botega et al., 2006;
Lousa Neto et al.,, 2007; Saraiva et al., 2014), ocasiona o decréscimo da QdV dos

sujeitos.

O trabalho ocupa importante fracdo do tempo das pessoas e representa boa parte da
vida delas. Ter um trabalho é fator de prote¢cdo para o adoecimento mental; estar
desempregado eleva os niveis de ansiedade, depressdo, com acréscimos as taxas de
suicidio de um grupo (Alves et al., 2016; Botega, 205; Saraiva et al., 2014). O
adoecimento mental favorece a perda de sentido existencial e tudo — a insatisfacdo das
necessidades, o desemprego, o mal-estar — se soma a um continuum rumo ao
sofrimento humano, despertando sentimento de culpa, desesperanca, medo do futuro,

arrependimentos, tristeza, baixa toleréncia a angustia (Saraiva et al., 2014).

Nas entrevistas, as dificuldades profissionais surgem como fator limitante para a
realizacdo de sonhos e projetos de vida e corroboram os dados quantitativos, que
mostram, nos sujeitos nao-ativos, menores valores nas facetas da QdV espiritual

Sentido de vida, Totalidade e integracdo, Esperancga/otimismo.

O insucesso escolar, as dificuldades em ingressar numa universidade ou em se
conseguir um trabalho digno s&o motivos de grande frustracdo existencial, com
acréscimo ao risco de suicidio (Lousa Neto et al., 2007; Saraiva et al., 2014), porque 0
trabalho preenche os dias das pessoas e 0 recurso advindo dele proporciona a
manutencéo da subsisténcia, os momentos de lazer e o estabelecimento de novos lacos

sociais que nao os familiares ou de amizade.

5.1.3 - CULPAS/ARREPENDIMENTOS

A culpa traz em si aspectos como vergonha, remorso e arrependimento e aparece em
situagdes em que o individuo avalia seus atos ou pensamentos como falhos (Aquino &
Medeiros, 2009). Wright (1971) define a culpa como "uma condicdo emocional
desagradavel diretamente seguida a transgressao, que persiste até que algum tipo de
equilibrio seja restaurado por reparacdo ou confissdo e perddo e que € independente

gue outros saibam da transgressao" (p. 103).
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Todas as entrevistas trouxeram a tona essa tematica, com evidéncias do sofrimento
referente aos sentimentos de culpa e arrependimento. Isso ratifica dados ja publicados
por outros autores, em que tais sentimentos estiveram presentes em cartas suicidas e
configuram aspectos do adoecimento psiquico, notadamente causando sintomas
depressivos (Foster, 2003; Namratha et al., 2015).

As falas denotam, mais uma vez, a importancia dos lacos familiares e retomam a
tematica da relevancia do trabalho na vida dessas pessoas, corroborando com as
categorias anteriormente descritas e ratificando o impacto negativo que as frustracées

nos vinculos familiares e profissionais podem exercer no bem-estar.

((suspiro longo)) se calhar, volto atras novamente ao casamento naquela idade...

eu esperava, se voltasse atras, ndo casava tdo cedo. (Vincent)

Sinto-me culpado, sinto-me que deveria ter entrado na universidade mais cedo.
Entrei apenas com 24 anos e devia ter entrado mais cedo. Porque eu conclui o
ensino regular e fui trabalhar para uma fabrica, e tive la 4 anos, e s6 quando eu

voltei é que fui estudar. (Kurt)

Se eu me sinto culpada? Olha, todo dia eu me culpo, todo dia eu me culpo por
outra situagcdo que aconteceu [...] porque eu tive oportunidade de me separar,
eu podia ter ficado com a minha filha e néo fiz, escolhi ficar com ele. [...] depois
gue eu voltei foi quando ele me botou para fora de casa com a roupa do corpo,
sem ter para onde ir, sem dinheiro, sem nada e me deixou na rua, entdo eu me
culpo porque eu tive toda a oportunidade de recomecar, e larguei essa
oportunidade que minha familia estava me dando para tentar uma outra vez com
a pessoa que eu achava que me amava, que ia ficar comigo e tudo, e essa
pessoa o0 que que fez? Na verdade, ele me enganou, né? Ele disse que ia fazer

isso e s6 foi chegar em Portugal que fechou a porta na minha cara. (Elis)

Talvez, de me ter separado. Eu era vitima de maus tratos, mas... a minha méae
também aguentou e eu acho que eu devia ter aguentado. Eu agora sinto uma
enorme soliddo. Sinto-me culpada por muita coisa. Acho que o0 meu percurso de
vida é feito de culpabiliza¢des. Culpada por essa separacao, culpada por nunca
saber dizer ndo, culpada por ser boa demais, culpada por me fazer de tapete
para que as pessoas me pisem. Mas isso ainda hoje acontece. Culpada por ndo

ter uma atitude firme, por ndo ser firme... € esse o grande peso da culpa. (Janis)
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Quer dizer, sinto-me culpada que, talvez, se eu, de inicio, ndo fosse tdo lutadora,
tdo trabalhadora, ele talvez se visse obrigado a fazer alguma coisa para
conseguir orientar a vida. Mas, ele trabalhava |4 para um senhor, um dia era
porque chovia, outro dia era porque estava a nevar, outro dia era porque estava

vento, e acabava por ficar sempre em casa. (Amy)

Olha, arrependi-me de ter casado, porque eu tive casada com um homem por
12 anos, que ndo sabia que era, como é que ele era, porque ao fim de 12 anos
de estar casada com um homem daqueles e, no fim, divorciar e ele fazer o que

fez a filha. (Virginia)

Foi quando namorei. O primeiro ano, primeiro ano e meio foi muito bom. Depois,
decidimos ir morar juntos e entdo ai que me arrependo, que ndo foi bom. No
inicio, quando a coisa € nova, mas so que veio a rotina, cozinhar, fazer compras,
fazer tudo que um casal faz, né? E também estudavamos juntos, mesmo curso,
mesma turma, passavamos 24 horas juntos. Entéo isso foi muito desgastante.
(Kurt)

Arrependo, eu arrependo, principalmente, de duas coisas, se eu tivesse voltado
atras eu néo teria agido tdo impulsivamente em relacdo ao meu casamento, né?
Que foi 0 que me trouxe toda a angustia e tristeza pra estar na situacdo que eu
t6 hoje, eu acho que eu agi muito impulsivamente, e € o que todo mundo me diz
também, na hora a gente ndo pensa e eu agi muito impulsivamente, eu estava
num momento da minha vida maravilhoso, eu tinha terminado duas faculdades,
estava fazendo filosofia, estava curtindo demais fazer filosofia, assim, estava
entrando no mundo que eu gostava, [...] entdo eu estava num momento da vida
super feliz, o que me faltava, vamos dizer assim, seria 0 amor, porque, até entao,
néo tinha um grande amor na minha vida, ndo tinha aparecido “aquela pessoa’,
“ah, aquele homem”. E apareceu, e ai foi quando eu conheci a criatura ((risos)),
gue hoje eu chamo de criatura pra eu ndo chamar de nomes nem mais feios nem
mais bonitos, apareceu na minha vida um portugués, eu em Fortaleza, e
acendeu, queimou aqui dentro, ndo sei explicar exatamente como tudo
aconteceu, que eu fiquei parva, fiquei idiota, fiquei burra, e eu larguei tudo isso
gue eu tinha e que teoricamente a minha familia dizia que era pra eu ter, e que
de certa forma eu estava conseguindo [...] entdo eu larguei tudo e vim pra c4,
entdo disso eu me arrependo. Disso, dessa burrice que eu me arrependo porque,

desde essa escolha maldita, a Unica coisa que me restou foi a minha filha, todo
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0 resto que veio dessa escolha para cé foi ruim, todo o resto. Tirando a minha
filha todo o resto foi ruim. De |4 para ca nunca mais tive uma vida estavel, nunca

mais. (Elis)

E acho que arrependo de ter ouvido uma conversa que nao deveria ter ouvido,

nem devia ter acontecido, entre o meu marido e outra pessoa. (Florbela)

N&o ter ido visitar o meu avd paterno, quando ele estava no hospital. Gostava
de trabalhar e poderia muito bem ter faltado um dia ao trabalho para visita-lo,
visitar e para me despedir dele. Nao ter estado no dia anterior com 0 meu pai,
guase todos estavam com ele e nds ja estdvamaos no dia anterior com ele, decidi
também que eu posso nessa néo ir. Mas o sofrimento que tem causado com a
minha doencga, e com a minha revolta, e duas vezes tentei matar-me, a Ultima
foi em 2002, mas feri a minha mée e a minha familia, pessoas que gostam de

mim. Todas essas coisas. (Marilyn)

Sei |4, talvez isso vai ser assim um pouco... olha, eu separei-me e.... se calhar,
era mais dificil, € mais facil dizer as que fiz e que n&o gostaria de ter feito. Meu
filho ficou com o pai, o pai disse que se nado ficasse com ele faria uma tentativa
de suicidio. E eu abri mé&o disso, deixei-o ficar com o pai. E se fosse agora eu

tinha pegado nele e o tinha trazido a forca, como eu trouxe a minha filha. (Janis)

Ter sido violada, ter vendido a minha casa para ter ajudado a minha mée, apesar
de que é um sentimento contraditério, porque eu arrependo-me, mas, a0 mesmo
tempo, acho que fiz o que tinha de ser feito e, a0 mesmo tempo, acho que néo
devia ter feito. Estou, nesse sentido, estou, ndo sei, as vezes a pensar se fiz

bem ou se fiz mal. E de me ter casado com meu marido. (Marilyn)

Casar. Foi a coisa pior que eu podia ter feito. Mas noutros tempos, antigamente,
quando chegava o dia do casamento, 0S N0SSOSs pais imaginavam para nos o dia
mais feliz que nds iriamos ter, mas para mim foi o dia mais infeliz. Logo a partir
desse dia, 0 meu ex-marido, que agora estou divorciada, o0 meu ex-marido

L)

comecgou-me logo a atirar com “este é teu cavalheiro”, “aquele é teu amante”’,
‘aquele assim”, “aquele assado”, e berrava, e batia-me, e atirava-me com tudo
guanto existia, e ele brigava comigo fosse pelo que fosse, bastava que ele
estivesse sentado a mesa para comer e olhava para o teto, se visse uma aranha,

como esta por exemplo ali, era o suficiente para ele comegar uma guerra. [...] E
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sempre tive uma vida horrivel, trabalhar, trabalhar, trabalhar, e sem ter apoio,
sem ter carinho, sem ele me ajudar em nada, nada, nada. Depois acabou por
imigrar para a Suica, mais tarde, imigrou entao para a Suica e nunca se importou
se eu precisava de dinheiro para matar a fome aos filhos. Nada, nada, nada. Fui

sempre muito, muito, muito infeliz. (Amy)

Sim, ha sempre arrependimentos. O que a gente quer é que ndo ha|...] foi cenas
gue eu fiz que ndo, ndo tenho orgulho do que fiz, de ter feito, né, mas fiz e agora
n&o ha volta a dar. Vou Ihe contar uma, que eu trabalhava na Africa Sul com o
caminhdo, andava a transportar carvao das minas para as fabricas [...] Eu ndo
fumava, porque nunca fumei, mas andava la um sacanita, que € mesmo assim,
puseram |la um ajudante, o gajo fumava e ele quando me apanhava, portanto,
tinha parado, era a hora em que eu cansava, tantas horas a conduzir, ndo tem
outra, porque a gente cansa, a gente tem sono [...] Até, até o preto mesmo tava
contra mim, porque eu gqueria descansar e ele a queimar-me com a ponta do
cigarro? E eu disse pronto, o que é que eu vou fazer a este gajo. Passaram mil
e uma coisas pela cabeca, ta, porque eu ndo era Sr. de dormir um minuto dentro
do carro que eu era amolado, eu cheguei a ponto de, eu tinha medo. Tas a ver?
[...] e eu tinha medo, eu cheguei a ponto que tinha medo de andar com ele
naquela estrada. Até que eu, ougam bem. “N&o és tu que vai cabo de mim, mas
sou eu que vou dar cabo de ti”. Que é mesmo assim que eu pensei, pronto,
porgue ou era ele ou eu, que € mesmo assim, né? [...]. Eu a conduzir e ele a
dormir. E eu ndo podia parar um segundo, porque ele gqueimava-me com o
cigarro. E eu disse “Nao, isso vai ter que ter um fim”. Pronto. Um dia ele, um dia
nao, uma noite, ele vai la descansadinho da vida a dormir, eu vi que ele ia mesmo
a dormir, parei o caminh&o, a gente trazia |4 umas marretas pequeninas, a Sra.
sabe o que é uma marreta? [...]. E mesmo assim. Eu parei o caminho e nem
pensei duas vezes, dei com aquela marreta na cabeca e o matei logo dentro do
carro. Depois, arrependi, mas o mal estava feito, que é assim mesmo. N&o
ganhei nada, ndo sei se ganhei ou ndo, mas eu andava assustado, andava, né,
porgue, é como eu digo, eu ndo podia dormir que ele queimava-me, ele nao me

ajudava nada, pelo contrério ainda desajudava. (Adolf)
A culpa e o arrependimento referentes as tentativas de suicidio também estiveram

presentes no discurso de 30% dos participantes, o que confirma, mais uma vez, a

presenca da ambiguidade presente nos atos suicidas:
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Me sinto culpada pelo, porque eu ndo pude fazer o que a minha mée néo deixou,

pela minha profissédo. E das tentativas de suicidio. (Whitney)

E assim, eu ja fiz 2 tentativas de suicidio. Ahn... quando fiz a segunda eu disse
gue nao voltava a fazer mais nenhuma sem ter a certeza de que seria fatal. Acho
gue essas 2 tentativas ndo deviam ter sido tentativas, eu devia ter passado
mesmo, devia ter conseguido, porque assim pensam que eu fiz s6 as tentativas

para chamar atencéo, quando eu, de facto, queria mesmo morrer. (Janis)

Tenho arrependimento de ter feito as asneiras que fiz por causa de me matar,
porque a minha familia sofreu com isso. A minha, a minha, a minha cunhada e
a minha mae. Foi, e o0 meu irmao. Minhas sobrinhas, se calhar, também. E o

meu namorado. (Whitney)

5.1.4 - DEUS/FORCA SUPERIOR

A religido representa o aspecto mais doutrinario, enquanto que a espiritualidade amplia
o olhar, abarcando a capacidade de autotranscendéncia das pessoas (Catré et al., 2016;
Panzini et al., 2007). A fé em Deus/Forca superior tem sido utilizada como possibilidade
de tratamento coadjuvante de pacientes e as pesquisas evidenciam bons desfechos em
saude, quando se fomenta a espiritualidade nos sujeitos (Koenig et al., 2001; Moreira-
Almeida et al., 2006; Panzini et al., 2007). O coping religioso/espiritual, nesse contexto,
representa a utilizacdo de estratégias associadas a fé, crencas pessoais, crencas
espirituais, sentido na vida e religiosidade no enfrentamento dos problemas, das
doencas e das situacBes estressantes (Antoniazzi et al., 1998; Panzini & Bandeira,
2007; Pargament, Koenig, & Perez, 2000).

Inquiridos sobre o crer em Deus/Forga superior e seu significado na vida, todos os
respondentes evidenciaram acreditar na existéncia do sagrado e relataram influéncias
dessas crengas espirituais e religiosas em suas vidas, remontando ao sentido de
superioridade divina, de protecdo, de auxilio nas dificuldades e de reducdo do

sofrimento.

5.1.4.1 — Significado

[...] acho que ha alguma coisa que nos, nos orienta, porque ndo nascemos do

nada. Nés nascemos, nés nascemos de uma relacdo, um fruto, somos frutos,
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somos frutos de uma relacdo, mas a primeira pessoa teve que surgir de algum
lado e acho que, acho que h& qualquer coisa que nos ultrapassa e muito. E que
muito que as pessoas queiram entenderem, ha qualquer coisa que nos

sentimos. Por alguma coisa dizemos, as vezes, “ai meu Deus”! (Florbela)

[...] nés vivemos o dia a dia e esquecemo-nos de pedir a esse Deus, porque nos
esquecemos. E.... quando nos surge uma fase menos boa, na nossa vida, nos
agarramo-nos ao Deus, a essa forca que nos guia. Portanto, apesar de ndo nos
lembrarmos todos os dias dessa, dessa forca, dessa energia que nos da para
levantarmos todos os dias, acho que ha qualquer coisa que nos ajuda e que nos
d& forca para andarmos. E eu ndo sei se é homem, se €, dizem ai, ngs tentamos
seguir as coisas que nos ensinam, pronto, mas € uma forca, uma coisa, algo

maior que nés. (Florbela)

Acredito em Deus, sou catdlico. E importante, € uma coisa em que a gente se
agarra, mas que, muitas vezes também, como é que eu hei de dizer, quando as
coisas ndo nos correm bem, ndo tem como ligar a “Ele”. A gente anda
escolhendo vidas, ja cheguei a falar ao diabo, ja. De tdo desesperado que

andava. (Vincent)

Acredito que haja algo superior a nés, chamemos de Deus ou nao. Acredito que

sim, que ha algo superior a nés. (Kurt)

Se eu creio em Deus, acredito em Deus, acho que Ele ia procurar me ajudar,
acho eu, acho eu. Mas, neste momento néo sinto ajuda. Eu acho que, pelo que
as pessoas dizem, que se eu nasci foi por algum motivo. E que ndo tenho razdes

para deixar de ter nascido e ndo querer viver. (Whitney)

E “Ele” que me tem transportado, se ndo fosse “Ele” eu ndo estaria aqui. Acho
que esse Deus, essa coisa superior que existe, € a Unica coisa que eu tenho,
um companheiro. Ndo tenho mais ninguém. E se néo fosse “Ele”, perante as
atrocidades todas da minha vida, as duas tentativas de suicidio, por ter sido
brutalmente agredida, o ter passado ja tanta coisa, se ndo fosse “Ele” que me
pegasse ao colo, e se ndo for “Ele” ndo tem nada que me tem estado a dar a

firmeza e seguranca e persisténcia de lutar... eu ndo estaria aqui. (Janis)
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Entdo, eu acredito sim que exista um Deus, um ser, uma energia, eu acredito
realmente que seja um Deus, né? Que administra tudo isso, néo critico religido

nenhuma, sou catdlica, vou a missa, sou batizada, sou crismada. (Elis)

Acredito que sim, as vezes, na altura da... em que me sinto mais revoltada, mais
injusticada, digamos assim, mas pronto, de certa maneira tem que haver alguma
coisa superior, para explicar tudo que existe. Ndo podia ser de outra maneira.

(Marilyn)

Estive |4 internado uns dias, pronto, e depois, entdo, quando me deram alta,
claro voltei para Joaneshurgo. Mas eu ndo estava bom ainda, deram-me alta,
mas eu ndo ia bom, ndo é por dois dias ou trés que a gente fica... eu estava em
casa do patrdo, numa noite qualquer, estamos ja a falar isso em relacao a Deus,
gue a Sra me disse. Eu estava em casa do patrdo, eu estava a dormir, mas eu
nao estava bem, nem para la caminhava, porgue eu ndo caminhava tampouco
porque ndo estava bem o corpo, ainda estava longe. E eu nunca disse isto a
ninguém, mas ali vi que ha alguém que nos protege. Entdo, porque, ou fosse
porque estar dormindo, se eu estivesse, mas eu estava acordado, porque eu
nao estava a dormir, eu sei que eu estava acordado. E vai alguém para o meu
lugar, para o meu lugar, quer dizer, para outro mundo, gue € mesmo assim, mas
vejo uma mao por baixo que diz “ndo é este, estava enganado”. Portanto, isso
s6 prova que ha alguém, ha Deus que nos rejura, pronto, que esta por noés,
porque eu vejo alguém que, eu estava deitado na minha cama, e vejo alguém
gue era para o meu lugar, mas eu ndo podia admitir, porque eu estava mal. E
depois veja, botou-me a mao por baixo e “veja, ndo é este”. Quando eu vejo
aquela méo e ougo aquela voz a dizer “ndo é este”, eu ali a Sra. ndo imagina
como é que eu fiquei. Porque, ali, eu assim, “estou salvo”, “estou salvo, alguém

que salvou o velho aqui”. (Adolf)

Tem horas que € muito forte, mas eu néo sei se € por causa dessa questao da
minha ansiedade, ou que hoje eu vivo dessas incertezas, que eu mudo muito.
Tem dia que eu estou acreditando muito, que eu jogo tudo na méo dele, que eu
sei que vai dar certo, que acredito demais, que eu rezo, que eu rezo o terco, dia
13 de maio eu fui na Nossa Senhora de Fatima, ta entendendo? Que Deus é um
ser superior que ele emana na vida da gente, tudo. Mas tem dias que da aquela
baixadinha de bola, esta entendendo? Nao é que eu duvido que Ele exista, mas

eu acho que é muito para minha ansiedade hoje, sabe, assim, que eu queria
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poder acreditar plenamente e jogar tudo na mao dele, mas eu sei que a gente
também tem que fazer a nossa parte, e que muito da nossa parte depende dos
homens e do livre arbitrio dos homens. E ai eu fico um pouco sem esperanca,
mas eu sei que ele esta l14 no lugar dele. Entdo eu vou dizer que Ele tem dias

gue esta 100% e tem dias que esta 50%. (Elis)

Acredito que h& Deus, que existe Deus [...]. Peco-Lhe ajuda, que ajude a levar
o sofrimento, menos sofrimento, que ajude na vida, na nossa, na vida. Tem
alturas que sinto que recebo ajuda, tem outras alturas que penso que nao tenho
ajuda. Ou nao tenho ou quando peco alguma coisa que nao é realizada, ai vejo

gue nao tenho ajuda, ndo é? (Virginia)

Falar sobre a espiritualidade, por ser um tema ainda muito vinculado a religido, traz a
tona a religiosidade das pessoas. Entre os entrevistados, apenas 30% referiram ser
praticantes de alguma religido, ao passo que 100% disseram ser moderadamente ou
muito religiosos. No estudo quantitativo, as variaveis religiosas estiveram positiva e
significativamente associadas a QdV espiritual; também aqui, em 60% dos relatos pdde-

se verificar aspectos referentes a pratica religiosa.

Olhe... eu até acredito em Deus, as vezes levo-me assim, fico na didvida. As
vezes, fico na dlvida, tanto que eu, ir numa missa, nao vou. Nao critico quem
v4, ndo, mas agora eu vejo assim, entro numa igreja por eu ser catolico, posso
entrar, se estiver acompanhado, vou, né? Mas agora, um pouco mais, mas
acredito em Deus, sei que ha. N6és ndo andamos aqui por nossa livre vontade,

nao é? N6s andamos aqui porque alguém nos mandou para ca. (Adolf)

Sou catdlica ndo praticante, apesar de trabalhar numa instituicdo de

solidariedade. (Florbela)

Hoje frequento tanto a missa aos domingos, quanto o centro espirita na quarta-
feira. Entdo, assim, ndo sei dizer exatamente que sigo alguma religido, sou
catélica, mas também acredito muito no que o espiritismo diz, acredito que a
gente volte, que reencarne, que teremos provacdes, que estamos aqui para
evoluir, que estamos aqui para aprender alguma coisa, que existem planos
superiores, acredito em Jesus Cristo também como uma alma superior que veio

para ca para dar ensinamentos para a gente, e € isso. (Elis)
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[...] uma coisa que o meu pai tinha foi que, j& nem digo nos raparigas, mas
éramos 5 rapazes e 3 raparigas, e 0s rapazes podiam ir a noite para o baile ao
sabado, ou a sexta-feira, quando quisessem, podiam andar ao baile e podiam
chegar a casa as 5/6 horas da manh&, mas a hora da missa eles tinham que ir
a missa. E essa educacao cumpriu-se, ele disse sempre desde o inicio, foi
sempre aquilo e aquilo mesmo, frequentar a catequese, fazer a comunhéo, e
isto e aquilo. Pronto. Seguir todo aquele ritmo certinho. Se a missa era as dez,
ele as 9 e meia ja estava a chamar toda a gente, porque, pronto, como éramos
uma familia numerosa. [...] E pronto, era aquele ritmo sempre. Quando vinha o
domingo ele tentava tudo por tudo para ver se conseguia arranjar dinheiro para
comprar um franguinho, para fazer um arroz de frango, ou uma massa, ou isto
ou aquilo, enquanto que durante a semana era sopa e sardinha, sopa e sardinha.

Uma sardinha era dividida por dois. E era assim, uma vida dificultosa. (Amy)

Acredito em Deus, sou catoélico. (Vincent)

Eu tenho muito jeito de pedir a Deus e a Nossa Senhora de Fatima, quando
estou aflita tenho, tenho esse jeito de pedir e penso que sim, que existe uma

coisa além de nés. (Virginia)

5.1.4.2 — Falar com Deus

Ao serem estimulados a descrever o que falariam a Deus/For¢a superior, caso existisse
essa possibilidade, 40% dos entrevistados enfatizaram novamente as relacbes

familiares/afetivas e sua importancia no cerne de suas vidas.

Pediria isso. Por alguém que eu espero tanto, alguém que me aceite como eu
sou, porque tenho particularidades, né, mas tenho muitos potenciais, porque
acho que nunca houve ninguém interessado em explorar esses potenciais que

eu tenho, focam-se na parte negativa, na imagem, e por ai. (Kurt)

O que é que eu lhe diria: Olha, que eu ndo queria morrer antes de ver a minha
mae vir de volta. Creio que era isso. Porque toda a gente diz a minha mae, a
minha mae, a minha mée e eu ndo posso falar dela. Toda a gente diz a minha
mae faz isto, a minha mée faz aquilo, a minha mée me ajuda, portanto, e eu?

Antes de morrer gostava que, quando o Senhor me puder fazer isso... (Adolf)

137



Meu Deus, por favor, me da minhas duas crias para perto de mim e deixa eu
crid-los. Deixa eu ver eles crescerem, deixa eu ver eles amadurecerem, deixa
eu ver eles ((choro)) terem a vida deles, deixa eu ver eles me darem netos, deixa
eu ver eles cuidarem da vida deles, deixa eu acompanhar tudo isso. E isso que
eu peco para ele todo dia, esta entendendo? Por favor Deus, deixa eu ver meus
filhos crescerem, deixa eu ver e estar la pertinho deles, deixa eu educar eles um

bocadinho, deixa eu passar um pouco da minha experiéncia para eles... (Elis)

Em contrapartida, 60% dos entrevistados, se pudessem falar com Deus, fariam
agradecimentos e pedidos de forca e resisténcia, para tolerar as provacdes da vida e
para poderem ajudar os entes queridos, que também foram presencas constantes
durante as falas. Também aqui, 40% dos depoimentos evidenciaram a ambiguidade dos

atos suicidas.

Obrigada, pela persisténcia que “Ele” me tem dado, para continuar a viver. E,

apesar das dificuldades da vida ((choro)), de ainda estar aqui. (Janis)

Eu falo tanto com ele e peco que me ajude, que me... Nos momentos dificeis
gue me ajude a ver a vida de outra maneira. Agora sé vejo a vida negativamente,

nao é nao? (Virginia)

Eu falo todos os dias, ndo é todos os dias, as vezes falo com Ele. Agradeco-lhe
por tudo o que, de bom e de mau, porque... ahn... falo, falo com Ele, apesar de
nao estar mais a noite quando, as vezes, quando ando assim mais embaixo ou
qgualquer coisa, muitas vezes, pronto, ndo tem, agradeco de me dar o dia que

deu e, pronto, a mim e aos meus. (Florbela)

E mais ou menos importante, porque as vezes, quando estou as vezes um pouco
S0, gosto de sentir que estou a pensar, a falar com “Ele”, ou a pensar que “Ele”
esta, que algumas vezes olha para mim, poucas que sejam [...]. Se eu me
conseguisse explicar, com tantas vozes que “Ele” deve estar a ouvir neste
momento, nao é€? Dizia-Lhe que me desse salde, que me ajudasse a reconstruir
a minha vida, a p6é-la, no momento, no lugar, que me desse trabalho, e eu ja era

bastante feliz. (Marilyn)

Que “Ele” me desse muita forga, muita coragem e muita saude, para eu ainda

poder ajudar os meus filhos. O meu filho felizmente ndo precisa das minhas
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maos, mas a minha filha veio embora da Suica para ca por minha causa, por
saber como o pai era, e despediu-se, pronto, estava a trabalhar e o patrdo disse-
Ihe “a qualquer momento que queiras voltar, a porta esta sempre aberta para ti".
E ela veio por minha causa. E, entdo, eu gostava mesmo de poder ajuda-la.
(Amy)

Que me desse muita forgca, para eu ndo pensar em suicidio. (Vincent)

Para me ajudar, se ele ndo quer que a gente morra. Para gostar da vida.
(Whitney)

No apice da piramide de Maslow, encontram-se as necessidades de autorrealizacéo,
gue podem assumir muitas formas, a depender do individuo. Podem incluir a busca pelo
conhecimento, pela capacidade de transcendéncia, compreenséo, paz, autorrealizacao,
sentido de vida (Maslow, 1954). Para o autor, essa necessidade seria satisfeita apés a
satisfacdo de todas as outras; entretanto, na pratica, percebe-se que a ordem de
satisfacao das necessidades é variavel entre os individuos e entre as culturas, baseada
nas diferentes prioridades estabelecidas por cada pessoa de modo subjetivo (Hesketh
& Costa, 1980; Quartilho, 2010).

Estudos posteriores do autor propuseram outras necessidades de crescimento que
motivam o comportamento do ser humano, sendo uma delas a necessidade de auto-
transcendéncia, ou seja, de se conectar a algo além de si mesmo (Maslow, 1962). Ao
considerar a autotranscendéncia como um passo motivacional além da autorrealiza¢éo,
Maslow postulava sobre a compreenséo da natureza espiritual do ser humano, estando
o individuo voltado para a formulacdo de ideais, propdsitos e causas que vao além de
si (Maslow, 1962).

E inevitavel, portanto, a comparagdo com a teoria de Frankl (1977/2010; 1989), para
guem a motivacdo primaria do homem € a vontade de sentido. Para o psiquiatra
vienense, portanto, a experiéncia humana esta, essencialmente, orientada para além de
si mesma, para algo ou alguém (Frankl, 1989). E para que seja mantida a saude mental

e espiritual, € importante que as pessoas encontrem continuamente sentido na vida
(Culliford, 2015).

Em consonéancia, majoritariamente, as varias definicbes de espiritualidade contemplam

a busca por significado e proposito de vida (Koenig et al., 2001; Panzini et al., 2007;
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Volcan, 2003). Sobre este propdsito de vida, Frankl (1977/2011) traz a nog&o de que a
busca por sentido pode também causar tensao interior, tensdo esta que estaria entre o
gue ja se tem e o0 que se deveria alcancgar ou ser. Segundo o autor, essa tenséo contribui
positivamente para a satde mental, porque representa a luta por algo que valha a pena,
a defesa de um propésito de vida. Para ele, o sentido de vida pode até mudar, mas nao

deve deixar de existir.

Também segundo Culliford (2015), “para que o desenvolvimento pessoal e espiritual
ocorra, a adversidade — e, portanto, ao menos certa medida de dor emocional — &
essencial® (p. 21). Parte-se do pressuposto de que os seres humanos sdo compostos
por dimensdes fisicas, psiquicas e espirituais, sendo as trés indivisiveis. A fé em Deus/
Forca superior se baseia na consciéncia e sabedoria espirituais, com crenca na natureza
divina e integral; buscar a espiritualidade seria buscar a completude, o sentido da vida,

considerando o individuo como parte de um todo universal (Culliford, 2015).

Eventos estressantes tém o potencial de influenciar a vida das pessoas em varios niveis:
0 psicoldgico, o social, o fisico. Tradicionalmente, os psicélogos tendem a ignorar outro
dominio importante da vida que pode ser fortemente afetado por esses eventos, ou seja,

0 dominio espiritual (Pargament & Rayia, 2007, p. 751).

Os atos suicidas sdo um fenbmeno altamente estressor na vida das pessoas (Botega,
2015; Saraiva et al., 2014) e estar em contato com o sagrado através da utilizagdo da
fé, de crencas pessoais, de um sentido na vida e, até mesmo, da religiosidade pode
facilitar o manejo de problemas (Antoniazzi et al., 1998; Barros-Oliveira, 2007; Panzini &
Bandeira, 2007; Pargament et al., 2000), inclusive os referentes aos comportamentos
suicidarios (Botega, 2015; Saraiva et al., 2014). O coping religioso/espiritual surge,
entdo, apds a avaliagdo cognitiva de eventos estressantes (Panzini & Bandeira, 2007),
com vistas a lidar melhor com a adversidade. Nesse contexto, a busca pelo sacro, repre-
sentado pelo coping religioso/espiritual, pode se constituir em estratégia importante de
enfrentamento para o adoecimento mental (Panzini & Bandeira, 2007; Pargament et al.,
2000).

No presente estudo, as falas dos pacientes com comportamentos suicidarios e
parassuicidarios confirmaram precisamente os principais fatores de risco descritos na
literatura: faléncia de redes sociais de apoio, antecedentes traumaticos na infancia e na
vida adulta, desemprego e/ou dificuldades econb6micas, desesperanca, perdas e

conflitos relacionais, além de perturbacdes mentais (Botega, 2015; Lousd Neto et al.,
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2007, Saraiva et al., 2014). Entretanto, em se tratando da religiosidade/espiritualidade
como um fator protetor anteriormente descrito (Huguelet et al., 2007; Koenig et al., 2001,
Rasic et al., 2009), a busca de sentido para a vida se evidenciou na importancia dada a
construcao de lacos afetivos de qualidade, a obtencéo de condi¢cdes justas de trabalho
e a presenca de uma Forca superior, transcendente, que auxilia, ampara e consola,
reduzindo ou ajudando a suportar o sofrimento. A religiosidade/espiritualidade, no
contexto dessa pesquisa, pode ser resultado do surgimento de estratégias de coping
religioso/espiritual diante do adoecimento psiquico, uma vez que, como afirma Culliford
(2015), “a relevancia da dimensao espiritual é exibida particularmente quando ha dor e

sofrimento humanos” (p. 3).

Durkheim (1897/2000) apontou para a importancia da integracdo social que as religides
podem promover e, apesar de ndo ser este o foco desta pesquisa, deve-se salientar que
a pratica religiosa esteve presente nos discursos de boa parte dos entrevistados, quer
pela frequéncia a servicos religiosos, quer pelo costume de oracado, tanto em modo
publico como em modo particular. A presenca dessa Forga superior na vida das pessoas
representa importante fonte de sentido na vida dos entrevistados, concorda com a
definicdo de espiritualidade de diversos autores (Koenig et al., 2001; Panzini & Bandeira,
2007; Saad, Masiero, & Batistella, 2001) e reflete a procura por seguranca, protecao,
amor e conexdo efetiva com o transcendente. O sujeito, desse modo, adquire conforto
e reforgca o proprio sentido de vida e de valorizacdo da experiéncia pessoal, com

possibilidade de atingir a dimens&o mais profunda da pessoa humana.

A religiosidade/espiritualidade, quando bem integrada na vida do individuo, contribui

positivamente para a sua salude mental (Oliveira & Junges, 2012). Em poucas palavras,

A espiritualidade é inclusiva e unificadora. Cada pessoa é parte e esta imbuida do
sagrado, da dimens&o espiritual. Ela se aplica a todos, inclusive aos que nao acreditam
em Deus, em um ser superior, com ou sem nome, ou em um dominio ou dimenséo

espiritual da existéncia. Ninguém esta imune. (Culliford, 2015, p. 59)
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6 — CONCLUSOES, LIMITACOES E FORCAS DO ESTUDO

O bem-estar dos individuos € indubitavelmente influenciado pelo estado de saude e a
auséncia, diminuicdo ou atenuacdo da doenca fisica ou mental podem interferir na
gualidade de vida - QdV dos sujeitos. A religido e a espiritualidade permeiam todos
esses campos, visto que estdo tdo inseridas na cultura como o constructo QdV, e
exercem fungdo primordial para a harmonizacgéo e equilibrio das varias dimensdes do
ser humano (Oliveira & Junges, 2012).

No estudo quantitativo, pacientes com comportamentos suicidarios apresentaram
médias menores de QdV e de esperanca/otimismo e escores maiores no BDI e BSI,
comparativamente aos pacientes parassuicidarios. Para todos os doentes estudados,
guanto mais sintomas depressivos e mais ideacéo suicida, menor a percecao de QdV e
menor a QdV espiritual. Quanto mais deprimidos, mais importancia se deu a religiao na
vida e na tomada de decisbes e menores escores foram vistos no questionario
WHOQOL-SRPB (exceto nas facetas Ligacdo a Ser/Forga superior, For¢ca espiritual e
Fé). Os resultados obtidos nas facetas do WHOQOL-SRPB néo foram homogéneos. A
religiosidade esteve consistentemente associada a afiliacédo religiosa e a trés facetas
deste questionario (Ligacdo a Ser/For¢ca Superior, Forca Espiritual e Fé). Em
contrapartida, a QdV (avaliada pelo WHOQOL-Bref) e a QdV espiritual (avaliada pelo
WHOQOL-SRPB) apresentaram uma associagado positiva e significativa precisamente
através das cinco facetas restantes do WHOQOL-SRPB, exatamente as que nao se
revelaram significativamente associadas as variaveis religiosas (Sentido de vida,
Admiracao, Totalidade/Integracdo, Paz/Serenidade/ Harmonia e Esperanca/Otimismo).
Vale ressaltar que, apesar dos niveis mais baixos de QdV na amostra estudada, os
niveis de QdV espiritual foram mais altos, o que poderia sugerir o uso de estratégias de

coping religioso/espiritual nessa populagéo.

No estudo qualitativo, as tematicas em evidéncia convergem com os fatores de risco
(perdas relacionais, desemprego ou dificuldades econdbmicas, sentimento de culpa,
transtornos mentais, desesperanca, adversidades na infancia e vida adulta) e de
protecéo (lagos afetivos efetivos, sentido de vida, religiosidade) para o comportamento

suicida, muito debatidos na literatura cientifica.

Este estudo ndo se encontra isento de limitagcdes. O pequeno tamanho da amostra, a
par da amostragem por conveniéncia, constitui a principal limitacdo do estudo, porque

impossibilita a generalizacdo dos resultados. Estudos futuros com amostras de maior
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dimensdao serdo particularmente relevantes. Ademais, por ser um estudo com desenho
transversal, limita o estabelecimento de relacdes causais entre as variaveis. O estudo
encontra-se também limitado pelo espectro de variaveis analisadas, principalmente no
qgue diz respeito a religiosidade e espiritualidade. Assim, dentre as outras variaveis
potencialmente relevantes, avaliar o coping religioso/espiritual (positivo e negativo) de
forma mais pormenorizada poderia ter elucidado melhor a utilizacdo da religiosidade

como forma de enfrentamento ao adoecimento psiquico em contexto suicida.

N&o obstante estas limitacdes, este estudo, por ser inovador na tematica e no conjunto
de variaveis analisadas, traz resultados que acrescentam um contributo relevante a
tematica dos comportamentos suicidarios, sobretudo por evidenciar a importancia da
espiritualidade para a QdV dos sujeitos com esses comportamentos. Além disso, a
metodologia mista utilizada, congregando dados quantitativos e qualitativos, permitiu
uma abordagem mais compreensiva dos fendbmenos. Seria interessante, no entanto, em
estudos posteriores, efetuar a triangulacdo dos dados quantitativos e qualitativos, para

ampliar a discusséo dos resultados encontrados.

Por fim, este estudo traz implicacbes potenciais para a pratica profissional e instiga a
investigacdo futura nesta area tematica. Enquanto profissionais da saude, deve-se
sempre reconhecer a espiritualidade como inerente ao individuo, considerando-o um ser
biopsicossociocultural. Enfatiza-se, ao final deste trabalho, a necessidade de os
profissionais de salde estarem atentos ao surgimento da tematica religido/
espiritualidade em contextos de saude e doenca, pois crengas pessoais, fé e religido
contém aspectos que interferem nas questdes terapéuticas, influenciando na adesao,

apoio social, escolhas, tendéncias pessoais e manejo de conflitos.
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APENDICE 1: FORMULARIO DE INFORMACAO E DE CONSENTIMENTO
INFORMADO

ESPIRITUALIDADE E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM
COMPORTAMENTOS SUICIDARIOS E PARA-SUICIDARIOS

PROTOCOLO N°040/2014

PROMOTOR: UNIVERSIDADE DE COIMBRA

INVESTIGADOR COORDENADOR: MANUEL JOAO RODRIGUES QUARTILHO
CENTRO DE ESTUDO: FACULDADE DE MEDICINA

INVESTIGADOR PRINCIPAL: JULIANA LEAL FREITAS MAIA

MORADA: CHUC

CONTACTO: JULIANALEM@HOTMAIL.COM

E convidado (a) a participar voluntariamente neste estudo porque frequenta as consultas de
Prevencao de Suicidio do Servigo de Psiquiatria do Hospital da Universidade de Coimbra.

Este procedimento é chamado consentimento informado e descreve a finalidade do estudo, os
procedimentos, 0s possiveis beneficios e riscos. A sua participagdo podera contribuir para
melhorar o conhecimento sobre Espiritualidade e Qualidade de Vida em pacientes com
comportamentos suicidarios e para-suicidarios.

Recebera uma copia deste Consentimento Informado para rever e solicitar aconselhamento de
familiares e amigos. O Investigador ou outro membro da sua equipa ira esclarecer qualquer
davida que tenha sobre o termo de consentimento e também alguma palavra ou informacéo que
possa ndo entender.

Depois de compreender o estudo e de ndo ter qualquer divida acerca do mesmo, devera tomar
a deciséo de participar ou ndo. Caso queira participar, ser-lhe-a solicitado que assine e date este
formulario. Apds a sua assinatura e a do Investigador, ser-lhe-a entregue uma cépia. Caso nao
queira participar, ndo havera qualquer penalizacéo nos cuidados que ira receber.

1.INFORMACAO GERAL E OBJECTIVOS DO ESTUDO

Este estudo ir4 decorrer no dmbito da Consulta psiquiatrica de Prevengdo de Suicidio, em
colaboragdo com os profissionais envolvidos neste ambulatério, com o objectivo de entrevistar
0s pacientes assistidos neste setor.

Trata-se de um estudo observacional, pelo que ndo sera feita nenhuma alteragdo na sua
medicacdo ou tratamentos habituais.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade Medicina da Universidade de
Coimbra (FMUC) de modo a garantir a protec¢édo dos direitos, seguranca e bem-estar de todos
os doentes ou outros participantes incluidos e garantir prova publica dessa proteccao.

Como participante neste estudo beneficiar4 da vigilancia e apoio do seu médico, garantindo
assim a sua seguranca.

Este estudo tem por objectivo avaliar a Espiritualidade e Qualidade de vida em Pacientes com
comportamentos suicidarios e para-suicidarios

Serdo incluidos todos os pacientes atendidos neste ambulatorio nos meses de setembro de 2014
a fevereiro de 2015.

2. PROCEDIMENTOS E CONDUCAO DO ESTUDO

2.1. Procedimentos
Uma estudante do Mestrado em Psiquiatria Social e Cultural da Universidade de Coimbra
realizara a coleta de dados.
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Deverao ser preenchidos, pelo paciente, dois questionérios da Organizacdo Mundial de Saude —
WHOQOL SRPB (Espiritualidade) e WHOQOL-BREF (Qualidade de Vida), uma escala de avalia-
¢do de ldeacdo Suicida e outra sobre Depresséao.

Ademais, sera feita entrevista breve sobre Espiritualidade. Sera registrado o audio da entrevista
ou, em caso de recusa do paciente, poderéo ser feitas anota¢fes por parte da entrevistadora.
Poderao ser consultados, também, os dados existentes no seu processo médico.

2.2. Calendario das visitas/ Duracéo

Este estudo consiste em encontro Unico com duragéo de cerca de 1 hora. Sera utilizado o dia de
consulta pré-definido no Ambulatério de Prevengdo de Suicidio ou outra data sugerida pelo
paciente, respeitando-se a disponibilidade de tempo para participar da pesquisa.

2.3. Tratamento de dados/ Randomizacéao

Os questionarios preenchidos seréo utilizados para descricdo quantitativa dos resultados da
pesquisa.

As entrevistas serdo transcritas e sera realizada leitura compreensiva do material recolhido, com
identificacdo de sentidos subjacentes as falas e, por fim, elaboracdo de uma sintese dos
resultados.

3. RISCOS E POTENCIAIS INCONVENIENTES PARA O DOENTE
Nao ha riscos ou inconvenientes previstos para os participantes desta pesquisa.

4. POTENCIAIS BENEFICIOS

Este estudo tem a vantagem de estudar a importancia da Espiritualidade na Qualidade de Vida
das pessoas. Além disso, a informagdo que sera recolhida ira contribuir para uma melhor
informacédo dos profissionais de saude, de forma a melhorar os cuidados clinicos a prestar aos
doentes com situacgdes idénticas a sua.

5. NOVAS INFORMACOES

Ser-lhe-a dado conhecimento de qualquer nova informacéo que possa ser relevante para a sua
condicdo ou que possa influenciar a sua vontade de continuar a participar no estudo.

6. PARTICIPACAO/ ABANDONO VOLUNTARIO

E inteiramente livie de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar o seu
consentimento em qualquer altura sem qualquer consequéncia para si, sem precisar de explicar
as razdes, sem qualquer penalidade ou perda de beneficios e sem comprometer a sua relagdo
com o Investigador que lhe propde a participacao neste estudo. Ser-lhe-a pedido para informar
o Investigador se decidir retirar 0 seu consentimento.

O Investigador do estudo pode decidir terminar a sua participacéo neste estudo se entender que
nao é do melhor interesse para a sua saude continuar nele. A sua participacdo pode ser também
terminada se nao estiver a seguir o plano do estudo, por decisdo administrativa ou decisdo da
Comiss&o de Etica. O responsavel do estudo notifica-lo-a se surgir uma dessas circunstancias,
e falara consigo a respeito da mesma.

7. CONFIDENCIALIDADE

Os seus registos manter-se-do confidenciais e anonimizados de acordo com os regulamentos e
leis aplicaveis. Se os resultados deste estudo forem publicados a sua identidade manter-se-a
confidencial.

Ao assinar este Consentimento Informado autoriza este acesso condicionado e restrito.

Pode ainda em qualquer altura exercer o seu direito de acesso a informacdo. Tem também o
direito de se opor a transmissao de dados que sejam cobertos pela confidencialidade profissional.
Os registos médicos que o identificarem e o formulario de consentimento informado que assinar
serdo verificados para fins do estudo pelo promotor e/ou por representantes do promotor, e para
fins regulamentares pelo promotor e/ou pelos representantes do promotor e agéncias
reguladoras noutros paises.
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A Comiss&o de Etica responsavel pelo estudo pode solicitar 0 acesso aos registos da pesquisa-
dora, para assegurar-se que o estudo esta a ser realizado de acordo com o protocolo. N&o pode
ser garantida confidencialidade absoluta devido & necessidade de passar a informacdo a essas
partes.

Ao assinar este termo de consentimento informado, permite que as suas informac¢des neste
estudo sejam verificadas, processadas e relatadas conforme for necessario para finalidades
cientificas legitimas.

Confidencialidade e tratamento de dados pessoais

Os dados pessoais dos participantes no estudo, incluindo a informacdo de saude recolhida ou

criada como parte do estudo, tais como registos de entrevistas e resultados dos questionarios,

serdo utilizados para conducéo do estudo, designadamente para fins de investigacao cientifica.

Ao dar o seu consentimento a participacdo no estudo, a informacao a si respeitante, designada-

mente a informacao clinica, serd utilizada da seguinte forma:

1. O promotor, os investigadores e as outras pessoas envolvidas no estudo recolherdo e
utilizaréo os seus dados pessoais para as finalidades acima descritas.

2. Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro cédigo que ndo o (a) identifica
directamente (e ndo ao seu nome) serdo comunicados pelos investigadores e outras pessoas
envolvidas no estudo ao promotor do estudo, que os utilizara para as finalidades acima
descritas.

3. Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro codigo que ndo permita identifica-
lo(a) directamente, poderdo ser comunicados a autoridades de salde nacionais e
internacionais.

4. A suaidentidade nao sera revelada em quaisquer relatérios ou publicac@es resultantes deste
estudo.

5. Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estéo sujeitas a sigilo
profissional.

6. Ao dar o seu consentimento para participar no estudo autoriza o promotor ou empresas de
monitorizacdo de estudos/estudos especificamente contratadas para o efeito e seus colabora-
dores e/ou autoridades de salde, a aceder aos dados constantes do seu processo clinico,
para conferir a informacéo recolhida e registada pelos investigadores, designadamente para
assegurar o rigor dos dados que Ihe dizem respeito e para garantir que o estudo se encontra
a ser desenvolvido correctamente e que os dados obtidos sao fiaveis.

7. Nos termos da lei, tem o direito de, através de um dos profissionais envolvidos no estudo,
solicitar o acesso aos dados que lhe digam respeito, bem como de solicitar a rectificacdo dos
seus dados de identificagéo.

8. Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura através da notificagéo
ao investigador, o que implicar4 que deixe de participar no estudo. No entanto, os dados
recolhidos ou criados como parte do estudo até essa altura que nao o (a) identifiquem poderdo
continuar a ser utilizados para o propésito de estudo, nomeadamente para manter a
integridade cientifica do estudo, e a sua informacao ndo sera removida do arquivo do estudo.

9. Se ndo der o seu consentimento, assinando este documento, ndo podera participar neste
estudo. Se o consentimento agora prestado nao for retirado e até que o faca, este sera valido
€ manter-se-a em vigor.

8. COMPENSACAOQ

Este estudo é da iniciativa do investigador e, por isso, se solicita a sua participagdo sem uma
compensacao financeira para a sua execugao, tal como também acontece com os investigadores
e o Centro de Estudo.

O Centro de Estudo suportara todos os custos inerentes aos procedimen-tos das visitas. Ndo
havera, portanto, qualquer custo para o participante pela sua participacédo neste estudo.

CONTACTOS

Se tiver perguntas relativas aos seus direitos como participante deste estudo, deve contactar:

Presidente da Comissdo de Etica da FMUC. Azinhaga de Santa Comba, Celas — 3000-548 Coimbra.
Telefone: 239 857 707. E-mail: comissaoetica@fmed.uc.pt

Se tiver questBes sobre este estudo deve contactar:
Juliana Leal Freitas Maia.
Email: julianalfm@hotmail.com
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NAO ASSINE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A MENOS QUE
TENHA TIDO A OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER RECEBIDO RESPOSTAS
SATISFATORIAS A TODAS AS SUAS PERGUNTAS.

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaracao de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial e suas actualizagées:

1.
2.

3.

Nome do Participante

Declaro ter lido este formulario e aceito de forma voluntaria participar neste estudo.

Fui devidamente informado (a) da natureza, objectivos, riscos, duragdo provavel do estudo,
bem como do que é esperado da minha parte.

Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as
informagdes que me foram dadas.

A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao investigador responsavel do estudo.
Durante o estudo e sempre que quiser, posso receber informagcdo sobre o seu
desenvolvimento. O investigador responsavel dara toda a informacao importante que surja
durante o estudo que possa alterar a minha vontade de continuar a participar.

Aceito que utilizem a informagéo relativa a minha histdria clinica e os meus tratamentos no
estrito respeito do segredo médico e anonimato. Os meus dados serdo mantidos
estritamente confidenciais. Autorizo a consulta dos meus dados apenas por pessoas
designadas pelo promotor e por representantes das autoridades reguladoras.

Aceito seguir todas as instru¢des que me forem dadas durante o estudo. Aceito em colaborar
com o investigador e informa-lo (a) imediatamente das alteracbes do meu estado de saude
e bem-estar e de todos os sintomas inesperados e ndo usuais que ocorram.

Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos e, em
particular, aceito que esses resultados sejam divulgados as autoridades sanitarias
competentes.

Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou
outrem por si designado.

Eu posso exercer o meu direito de rectificagdo e/ ou oposi¢éo.

Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter de
justificar a minha decisao e sem comprometer a qualidade dos meus cuidados médicos. Eu
tenho conhecimento que o investigador tem o direito de decidir sobre a minha saida
prematura do estudo e que me informara da causa da mesma.

Fui informado que o estudo pode ser interrompido por deciséo do investigador, do promotor
ou das autoridades reguladoras.

Assinatura:
Data: / /

Nome de Testemunha/Representante legal:

Assinatura:
Data: / /

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objectivos e os
potenciais riscos do Estudo acima mencionado.

Nome do Investigador:

Assinatura:
Data: / /
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APENDICE 2: PARECER DO COMITE DE ETICA

c o FMUC  FACULDADE DE MEDICINA
JMNIVERFIDADE DE COIMBRA

COMISSAO DE ETICA DA FMUC

Of, Ref® 043-CE-2014

Drata ! /é f2014

C/eonhecimento ao alune Exmao Senhor
Prof. Doutor Armando Carvalho

Coordenador do Gabinete de Estudos
Avancados da FMUC

Assunto! Projecto de Investigagio no &ambite do Mestrade em Psiquiatria
Cultural. (ref* CE-040/2014}

Candidato(a): Juliana Leal Freitas Maia

Titulo do Projecto: “Espiritualidade e qualidade de vida em pacientes com
comportamentos suiciddrios e para-suiciddrios”.

A Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina, apos andlise do projecto de
investigago supra identificado, decidiu emitir o parecer que a seguir se
transcreve: “Parecer favordvel”.

Queira aceitar 05 meus melhores cumprimentos.

/

Pr r.?; or Jodo Manuel Pedroso de Lima

GC

SERVICCS TECNICOS DE APDIO A GESTAQ - 5TAG » COMISSAC DE ETICA

Pirda das Ciancizs da $aide = Unidade Cermral
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APENDICE 3: GUIAO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1- Qual é a memoéria mais feliz que tem da sua infancia?

2- Quando era adolescente, teve sonhos para a sua vida futura?

3- Que coisas nao fez na sua vida, que gostaria de ter feito?

4- Arrepende-se por ter feito alguma coisa na sua vida?

5- Sente-se culpado por ter feito, ou nao ter feito, alguma coisa importante?
6- Que coisas aconteceram na sua vida que nao deveriam ter acontecido?
7- Qual foi o periodo/experiéncia mais feliz da sua vida?

8- Qual foi o periodo/experiéncia mais triste da sua vida?

9- Acredita num Deus ou num Ser superior/transcendente?

10- Qual o significado de Deus ou desse Ser superior/transcendente na sua vida?
11- Para si, qual é o sentido da vida?

12- O que é realmente mais importante para si hoje?

13- O que gostaria que Ihe acontecesse antes de morrer?

14- Se pudesse falar com Deus, hoje, o que Ihe diria?
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APENDICE 4: QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO DA PESQUISA

ESPIRITUALIDADE E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM
COMPORTAMENTOS SUICIDARIOS E PARA-SUICIDARIOS

DADOs PESSOAIS

‘ Al ‘ Idade ‘ ‘ anos ‘ A2 ‘ Data de Nascimento / /
‘ A3 ‘ Sexo Masculino ‘ A4 ‘ Escolaridade | N&o sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
1°-4° anos
A5 ‘ Profisséo 5°-6° anos
7°-9° anos
A6.1 | Freguesia 10°-12° anos
A6.2 | Concelho Estudos Universitarios
A6.3 | Distrito Formagéo pds-graduada
‘ A7 ‘ Estado Civil Solteiro (a)
Casado (a)

Unido de facto

Separado (a)

Divorciado (a)

Viavo (a)
A8 Residéncia Meio rural
Meio urbano

Bla Esta actualmente doente? Sim [ ] Nao []
B1lb Que doenca é que tem?
B2 Ha quanto tempo?
B3 Regime de tratamento? Internamento [_] Consulta Externa [_] Sem tratamento [_]

C1. Religiao 0 Nenhuma [ Catolica [J Qutra. Qual?

C2. E praticante? 0 N&o 0 Sim

C3. Em que medida se considera uma pessoa religiosa/crente/de fé? Desenhe um circulo a volta do
namero que corresponde ao que considera que se aplica a si.

Nada Pouco Moderadamente Muito Extremamente

1 2 3 4 5
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C4. Para além de batizados, casamentos e funerais, quantas vezes recorre e/ou assiste a servigos
religiosos?

Todos os dias

Mais do que uma vez por semana

Uma vez por semana

Uma ou duas vezes por més

Algumas vezes por ano

Raramente

Nunca

C5. Em que medida se considera como fazendo parte de uma comunidade/ congregacao
/associagdo/movimento religiosa/o? Desenhe um circulo a volta do nimero que corresponde ao que
considera que se aplica a si.

Nada Pouco Moderadamente Muito Extremamente

1 2 3 4 5

C6. Em que medida tem crencgas espirituais? Desenhe um circulo a volta do nimero que corresponde
ao que considera que se aplica a si.

Nada Poucas NEU) IS (i Muitas Muitissimas
poucas
1 2 3 4 5

C7. Em que medida tem crengas pessoais fortes (tais como as cren¢as numa teoria cientifica, num
modo de vida, numa filosofia particular ou num cédigo moral e ético)? Desenhe um circulo a volta do
numero que corresponde ao que considera que se aplica a si.

Nada Poucas MUl WIS Muitas Muitissimas
poucas
1 2 3 4 5

C8. Até que ponto a suareligido é importante na sua vida?

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muitissimo importante

C9. Até que ponto a sua religido € importante nas decisdes gue toma na sua vida?

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muitissimo importante

D. Tem alguns comentérios a fazer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!
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