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Resumo

O ser humano é compreendido como um ser integral, complexo, que apresenta multiplas
dimensdes: social, bioldgica, psicoldgica, antropoldgica, espiritual e outras. Conforme sua
dimensao bioldgica, 0 homem apresenta a possibilidade do adoecimento fisico, o que significa
que o corpo necessita de cuidados. O adoecer afasta os seres humanos da condicéo de saude e
seguranca, aproximando-os diretamente da condicao de finitude e vulnerabilidade, levando o
ser humano a entrar em contato com as maiores incertezas da vida: sofrimento da doenga e a
morte. A religiosidade e espiritualidade constituem importante estratégia de enfrentamento ao
nos depararmos com situagdes limitrofes. Quando as pessoas se voltam para a religido para
lidar com o estresse ocorre o coping religioso-espiritual (CRE). O objetivo dessa pesquisa foi
avaliar a relacdo entre as visdes sobre a morte e o coping religioso-espiritual em pacientes
portadores de doencas cronicas hospitalizados. Participaram deste estudo dez pacientes
internados por complicacfes de doencgas crbnicas na unidade de Clinica Médica de um
hospital publico na cidade de Uberlandia/MG. Foram utilizadas duas escalas psicoldgicas:
Escala de Coping Religioso-Espiritual Breve (Escala CRE-Breve) e Escala Breve sobre
diversas perspectivas de Morte e uma entrevista estruturada (audiogravada) sobre o tema
morte e coping religioso-espiritual. Os resultados indicaram que 80% da amostra (N=8) foi
composta por pacientes internados devido a doengas cronicas ndo transmissiveis, enquanto
20% representaram pacientes com complicagdes de AIDS. Analisando-se os resultados da
Escala CRE-Breve, ressalta-se a utilizacdo de estratégias de coping religioso-espiritual pelos
participantes, pois em relacdo ao CRE Total, todos os participantes estudados apresentaram
escores médios ou altos para este indice, com uma baixa utilizacdo de CRE Negativo e
escores médios de CRE Positivo. Em relagdo as visdes sobre a morte, os resultados obtidos
pela Escala Breve de Diversas Perspectivas sobre a Morte sugerem que esta amostra concorda
com a visdo de morte como algo que faz parte do ciclo natural da vida (Morte como fim
natural) e apresenta a perspectiva da morte como incerteza, mistério e desconhecimento
(Morte como Desconhecida). Nas correlagdes medidas pelo entre os fatores e itens da Escala
CRE-Breve e dimensbes das Escalas Breves sobre diversas perspectivas de Morte observa-se
a prevaléncia de correlaces das dimensbes Morte como desconhecida e Morte como fim
natural com a escala CRE-Breve. Na andlise da entrevista evidenciou-se a influencia positiva
da religiosidade/ espiritualidade sobre a saude, da perspectiva do entrevistado, com destaque
para 0 amparo promovido pela religido. Percebeu-se também a utilizacdo da oracdo como
estratégia de enfrentamento da hospitalizacdo e adoecimento. No tocante da entrevista acerca
do tema da morte, verificou-se o predominio dos temas ligados a “vida do Além”,
“desconhecida” e “abandono”, os quais se associam com as visdes da morte como mistério e
morte como fim natural. Nas entrevistas ha indicios de crencas sobre a morte como um
mistério aterrorizante, ligadas, portanto, ao desconhecido e ao sentimento de medo diante da
mesma. A experiéncia do adoecimento, portanto, pode ser analisada como uma fonte de
vulnerabilidade, uma vez que nela estdo presentes a percepc¢do pessoal do perigo (externo) — o
proprio adoecimento e possibilidade da morte, principalmente naqueles pacientes submetidos
a internacdo em UTI — e onde o controle é insuficiente para a sensacao de seguranca, ja que na
hospitalizacdo os cuidados dispensados ao paciente sdo delegados a terceiros e os doentes
assumem um papel passivo. Esse fato é importante e relevante aos profissionais de salde que
lidam diariamente com pacientes hospitalizados por doencas crdnicas, uma vez que ao
recorrer a religido e espiritualidade como estratégia de enfrentamento esse movimento
psiquico ndo se constituiu em uma forma de distanciamento negativo ou mesmo de negacao
da condicdo de saude. Ao contrério, refere-se a um movimento de busca por conforto e
seguranca disponibilizados pela religido e espiritualidade.



Palavras-chave: coping, coping religioso-espiritual, morte, doenca crénica.

Abstract

The human being is understood as an integral being, complex, which has multiple
dimensions: social, biological, psychological, anthropological, spiritual and others. As its
biological dimension, the man presents the possibility of physical illness, which means that
the body requires care. The sick away from humans in health and safety conditions,
approaching them directly from the finitude and vulnerability condition, leading us to contact
the major uncertainties of life: suffering of disease and death. Religiosity and spirituality are
important coping strategy for human when faced with borderline situations. When people turn
to religion to cope with stress is the religious and spiritual coping. The objective of this
research was to evaluate the relationship between the views on death and the religious-
spiritual coping in patients with chronic diseases hospitalized. The study included ten patients
hospitalized for chronic disease complications Medical Clinic Unit of a public hospital in the
city of Uberlandia/MG. two psychological scales were used: Scale Religious-Spiritual Coping
Brief (CRE-Brief Scale) and Scale Brief Diverse Perspectives of Death and a structured
interview (audiogravada) on the subject of death and religious and spiritual coping. The
results indicated that 80% of the sample (N = 8) consisted of patients hospitalized due to
chronic diseases, while 20% accounted for patients with AIDS complications. Analyzing the
results of scale CRE-Brief, it emphasizes the use of strategies of religious and spiritual coping
by participants as compared to CRE Total, all study participants had average or high scores
for this index, with a low utilization CRE negative and average utilization CRE Positive.
Regarding views on death, the results obtained by the Different Perspectives Quick Scale on
Death suggest that this sample agrees with the view death as something that is part of the
natural cycle of life (M8 - Death as a natural end) and features the prospect of death as
uncertainty, mystery and ignorance (M4 - death as Unknown). The correlations between the
measures the factors and items of CRE-Bref and dimensions of Short scales on different
perspectives of Death notes the prevalence of correlations of M4 dimensions - Death as
unknown and M8 - Death as a natural order to the creditor scale soon. In the interview
analysis revealed a positive influence of religion/ spirituality on health, from the perspective
of the respondent, highlighting the protection promoted by religion. It also noticed the use of
prayer as a coping strategy of hospitalization and illness. Regarding the interview about the
topic of death, there was a predominance of issues related to "afterlife”, "unknown" and
"abandonment"”, which are associated with the visions of death and mystery and death as a
natural end. In the interviews there belief clues about death as a terrifying mystery connected,
so the unknown and the feeling of fear on the same. The experience of illness can therefore be
considered as a source of vulnerability, since it is present personal perception of danger
(external) - own illness and possible death, especially in those patients undergoing ICU - and
where control is insufficient for the sense of security, since the hospital providing care to the
patient are delegated to third parties and patients assume a passive role. This fact is important
and relevant to health professionals who deal daily with patients hospitalized for chronic
diseases, since the recourse to religion and spirituality as a coping strategy that psychic
movement was not constituted in a form of negative distance or even denial of health
condition. On the contrary, it refers to a movement in search of comfort and security provided
by the religion and spirituality.

Keywords: coping, religious and spiritual coping, death, chronic disease.
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. Introducéao

O ser humano é compreendido como um ser integral, complexo, que apresenta
maultiplas dimensdes: social, bioldgica, psicoldgica, antropoldgica, espiritual e outras
(Barbosa & Francisco, 2007; Lindolpho, S& & Roberts, 2009).

O conceito de saude adotado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) leva em
conta essas dimensdes, definindo a satide como a situacao de perfeito bem-estar fisico, mental
e social, ndo apenas como a auséncia de doenca (Segre & Ferraz, 1997). Em 1998, o conceito
multidimensional de saide da OMS foi expandido, passando a contemplar a espiritualidade
(Pereira & Santos, 2011). Diante dessa perspectiva, Barbosa e Francisco (2007)
apontam(dentre estes os aspectos religiosos) para o fato do processo salde-doenca também
ser atravessado por elementos culturais, sociais e econdémicos, sendo compreendido e
vivenciado diferentemente pelos varios autores que nele participam.

Conforme sua dimensao bioldgica, 0 homem apresenta a possibilidade do adoecimento
fisico, o que, para Barbosa, Pereira, Alves, Ragozini e Ismael (2007) significa que o corpo
necessita de cuidados. Nesse sentido, na visdo de Segre e Ferraz (1997), o doente é aquele
individuo diferente, que talvez tenha sua vida encurtada. Ainda sobre o adoecimento, Barbosa
e Francisco (2007) referem-se a sua caracteristica cotidiana (frequentemente pessoas
adoecem) e também ao papel que suas repercussdes psiquicas desempenham na reacdo do
individuo (h& uma resposta cognitivo-emocional frente ao adoecimento).

Para Rocha e Fleck (2004) uma das estratégias utilizadas pelas pessoas ao lidar com o
estresse das doengas cronicas € a “reza”. Esses autores afirmam que a “reza” ¢ utilizada como
estratégia de manejo do estresse cinco vezes mais em pessoas forcadas a lidar com doencas
crénicas quando comparadas com pessoas que precisam lidar com problemas ndo
relacionados com a saude. Nesse sentido, o coping religioso € um elemento importante para o

estudo do enfrentamento das doencgas cronicas. Essa pesquisa visou avaliar a relacéo entre as
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visdes sobre a morte e o coping religioso em pacientes portadores de doencas cronicas

hospitalizados.

1. Espiritualidade, Religiosidade e Religido

Na vida da maioria das pessoas e na cultura da maioria dos povos, a religiosidade e a
espiritualidade s@o aspectos importantes (Stroppa & Moreira-Almeida, 2009).

A religido pode ser considerada uma manifestacdo caracteristica da humanidade,
presente em todas as racas e culturas, o que a faz ser compreendida como um fendémeno
universal e tipicamente humano (Santos, Gouveia, Guerra, Coutinho & Fernandes, 2012).
Gobatto e Aradjo (2013) sublinham a dimenséo cultural e simbolica da religido, destacando o
papel dos simbolos sagrados na configuracao da visao de mundo de cada individuo. Para estes
autores, a religido engloba caracteristicas comportamentais, sociais e doutrinarias especificas
compartilhadas por um grupo e praticadas pelo individuo.

O Brasil é caracterizado pelo pluralismo religioso e pela complexidade cultural, cuja
populacdo atribui grande importancia a religido — mais de 80% dos brasileiros atribuem um
importante significado a religido (Carvalho, Taunay & Gondim, 2012; Gobatto & Aradjo,
2013). A religiosidade € um traco tipico da cultura brasileira, apresentando-se como um
componente importante para compreender comportamentos e julgamentos em relacdo a temas
cotidianos, sobretudo os que envolvem questdes morais ou axioldgicas (Aquino, Gouveia,
Silva & Aguiar, 2013).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com base no censo
de 2010, o perfil religioso da populagédo brasileira mantém a caracteristica de hegemonia da
religido catdlica apostélica romana, que corresponderia a 64,6% da populagéo, enquanto os
evangelicos corresponderiam a 22,2%, a religido espirita a 2%, umbanda e candomblé a 0,3%,

outras religides somariam 2,7, e 8% declararam-se sem religido (IBGE, 2010). Essa pesquisa
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reflete entretanto um declinio da porcentagem de catdlicos em todo o pais, que segundo o
instituto correspondia a 91,8% em 1970 (Azevedo, 2012) (Ultimo Segundo, 2012).

Em levantamento mais recente, realizado pelo instituto Datafolha em junho de 2013, o
perfil religioso da populacgéo entrevistada foi o seguinte: catdlicos representam 57%, seguidos
por evangeélicos pentecostais (19%), evangeélicos ndo pentecostais (9%), espiritas kardecistas
(3%), umbandistas (1%). As outras religides representaram 2% dos entrevistados enquanto
7% referiram-se como sem-religido e 1% como ateus (Datafolha/ UOL, 2013).

Gobatto e Araujo (2013) referem-se a esséncia multidimensional das nocdes de
religido, religiosidade e espiritualidade, que serdo tratadas a seguir, pois € importante uma

diferenciacéo entre os termos.

1.1. Espiritualidade: Conceitos

A espiritualidade acompanha o homem ao longo da sua histdria, sendo considerada
por varios autores como um componente da vida humana, cuja influéncia néo se restringe ao
ambito socio-cultural, mas aparece na constituicdo da subjetividade do individuo, expressa em
crencas, valores, emocdes e comportamentos a ela relacionados (Henning & Moré, 2009).

Schleder, Parejo, Puggina e Silva (2013) trazem a definicdo do termo espiritualidade a
partir de sua origem do latim spiritus que significa a parte essencial da pessoa que controla a
mente e o corpo. O termo foi definido por Valcanti, Chaves, Mesquita, Nogueira e Carvalho
(2012) e Mesquita et al. (2013) como a esséncia de uma pessoa, ou como uma busca de
significado e propo6sito em sua vida. Pereira e Santos (2011) referem-se a espiritualidade
como uma capacidade humana universal.

No mesmo contexto, a espiritualidade é definida por Taunay et al. (2012) como a
busca pessoal de clareza quanto a questdes existenciais maiores (por exemplo, o fim e o

sentido da vida) e suas relagbes com o sagrado e/ou transcendente. Para o autor, este € um
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processo que ndo resulta necessariamente no desenvolvimento de praticas ou formacdo de
comunidades religiosas, aspecto também ressaltado por Schleder et al. (2013). Gobatto e
Aradjo (2013) caracterizam a espiritualidade como relacionada ao transcendente e ao
direcionamento para questdes sobre o significado da vida ndo necessariamente presentes em
crencas e praticas religiosas. Para Oliveira, Pascalicchio & Primi (2012), a relagdo do
individuo com o sagrado e o transcendente é pessoal, e acontece sem que ele tenha que
necessariamente utilizar algum ritual ou simbolo. A espiritualidade, portanto, abarca a questéo
do entendimento pessoal e singular de cada pessoa acerca de sua propria existéncia.

Pereira e Santos (2011) afirmam que a espiritualidade compreende duas dimensdes:
dimensdo vertical/religiosa que é referente ao bem-estar em relacdo a Deus ou forca superior,
através da qual a pessoa se sente em comunhao; e a dimensao horizontal, relacionada com o
propdsito ou sentido de vida, satisfacdo geral com a vida e o bem-estar espiritual. As
defini¢bes dos conceitos de bem-estar espiritual e bem-estar religioso sdo apresentadas por
Marques, Sarriera e Dell’ Aglio (2009):

O bem-estar espiritual é entendido como uma sensacdo de bem-estar que é

experimentada quando encontramos um propoOsito que justifigue nosso

comprometimento com algo na vida, e esse proposito envolve um significado Gltimo
para a vida. Essa sensacdo € uma sintese de saude, um sentimento de completude e de

satisfacdo com a vida, de paz consigo mesmo e com o mundo, de unidade com o

cosmos, de proximidade com algo que se considere como absoluto ou com a natureza.

O bem-estar religioso (BER) é considerado como o bem-estar advindo da comunhé&o e

da relacdo pessoal intima com Deus ou com algo que se considere como uma forca

superior, que vai além do individuo, algo sagrado. E considerado como uma dimens&o
vertical da espiritualidade e contém uma referéncia a Deus. O BER tem sido associado

positivamente com forga interna (que inclui desafio, compromisso e controle) e
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esperanca; e negativamente com depressdo e soliddo, tanto em adultos doentes como

sadios (p.180).

O bem estar espiritual € considerado pela OMS como uma das dimensdes do estado de
salde, juntamente com as dimens@es corporais, psiquicas e sociais (Peres, Simdo & Nasello,

2007).

1.2. Religiosidade: Conceitos

Ao definir a religiosidade Taunay et al., (2012) seguem a definicdo proposta por
Koenig (2011), referindo-se ao quanto um individuo acredita, segue e pratica uma
determinada religido. Assim, o termo religiosidade diz respeito ao nivel de envolvimento
religioso de um individuo e o quanto esse envolvimento influencia os seus habitos cotidianos
e sua relagdo com o mundo (Barricelli, Sakamoto, Silva & Araljo, 2012; Santos, Giacimin,
Pereira & Firmo, 2013). Para Santos et al. (2012) a religiosidade deve ser definida como a
importancia atribuida e a freqliéncia de (a) crencas religiosas, (b) praticas religiosas, (c)
aplicacdes das crencas, (d) participacdo nos servicos e atividades de grupo da religido.

A religiosidade refere-se, portanto, a um sistema ou praticas religiosas que se formam
em rituais e simbolos que servem para facilitar a crenca em algo inexplicavel e que recebem a
denominacdo de Deus e suas respectivas derivacdes (Oliveira, Pascalicchio & Primi, 2012),
sendo também a capacidade que cada pessoa tem de vivenciar a experiéncia religiosa e que
produz uma energia interior capaz de modificar suas atitudes e comportamento (Lindolpho et

al., 2009).

1.3. Religi&o: Conceitos
Religido é uma palavra que se origina do latim — religiare. Seu significado é o

restabelecimento da ligacao entre Deus e 0 homem (Lindolpho et al., 2009). Gobatto e Araujo
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(2013) definem religido como a relacdo individual do homem como o divino, expressa em
experiéncias, atitudes e sentimentos, enquanto para Mizumoto (2012) a religido é um sistema
de simbolos (palavras, gestos e objetos relacionados) que remetem ao sobrenatural. A
definicdo de Schleder et al. (2013), apresenta a religido como a crenca no sobrenatural ou em
forca divina que teria poder sobre o universo, cuja adoracéo e obediéncia seriam comandadas
por um codigo de ética e filosofia.

A religido é um sistema de simbolos que atua para estabelecer poderosas, penetrantes

e duradouras disposicdes e motivacdes nos homens através da formulacdo de

conceitos de uma ordem de existéncia geral e vestindo essas concepc¢des com tal aura

de fatualidade que as disposicdes e motivacdes parecem singularmente realistas

(Santos et al., 2013, p. 2331).

Koenig, citado por Taunay et al. (2012) e Schleder et al. (2013), compreende a religido
como um sistema organizado de crencgas, praticas, rituais e simbolos designados para facilitar
0 acesso ao sagrado (Deus, forca maior, verdade suprema). A religido refere-se a uma
expressao parcial da prépria espiritualidade, praticada por meio de tradi¢des, ceriménias e
leituras sagradas, sendo transmitida por meio do patriménio cultural e acompanhada de
dogmas e doutrinas (Valcanti et al., 2012; Mesquita et al., 2013). Assim, percebem-se dois
aspectos importantes do conceito: a relacdo existente entre o individuo e o sobrenatural/
divino e a existéncia de cddigos, simbolos e doutrinas especificas que influenciam o
comportamento do individuo.

Aquino (2013) afirma que existem doze dimensdes das religides, sendo: crenca e
afiliacdo religiosa, religido organizacional e ndo-organizacional, religido subjetiva,
compromisso religioso, religiosidade como busca, experiéncia religiosa, bem-estar religioso,
coping religioso, conhecimento religioso e consequéncias religiosas. As crencas religiosas

constituem a base de todas as religides, enquanto a afiliacdo religiosa refere-se a identificagédo
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do individuo com uma determinada crenca, o que independe de seu nivel de engajamento. A
religido organizacional corresponde a dimenséo social da mesma e se refere a participacdo em
igrejas, templos e sinagogas, por outro lado, a religido ndo organizacional envolve a prece
privada, o comportamento individual que o individuo executa independentemente de sua
presenca em um templo ou local religioso. A religido subjetiva € o sentimento subjetivo do
individuo quanto a sua propria religiosidade, é o quanto o individuo se sente religioso. O
compromisso religioso indica o nivel de religiosidade do individuo, caracterizado pela
participacdo do individuo em atividades religiosas individuais ou coletivas.

A dimensdo religiosidade como busca refere-se a utilizacdo da religido na tentativa de
compreender conflitos e tragédias e a experiéncia religiosa relaciona-se a conversao religiosa,
experiéncias misticas e transcendéncia. O bem-estar religioso envolve a satisfacdo com a vida
e 0 sentimento de um sentido pessoal de vida. O coping religioso compreende a utilizacao de
componentes cognitivos/ comportamentais no enfrentamento de situacfes estressantes da vida
e as consequéncias religiosas sdo comportamentos decorrentes da religiosidade do individuo,
ex. pagamento de dizimo, trabalho voluntario. O conhecimento religioso refere-se aos
conhecimentos especificos sobre dogmas e doutrinas (Aquino, 2013).

Valcanti et al. (2012) apontam cinco objetivos-chave da religido, sendo estes a busca
de significado, de controle, de conforto espiritual, de intimidade com Deus e com 0s outros e
de transformacdo da vida. O homem busca, através da religido, encontrar explicacfes que lhe
confortem ou que pelo menos lhe tragam respostas para suas angustias e medos (Silva,
Portella, Reis & Bispo, 2012). Desta forma, a religido é elemento constituinte da
subjetividade humana, pois atribui significado a vida e ao sofrimento (Mizumoto, 2012). A
funcédo da religido na sua esséncia é manter e desenvolver a relagdo do individuo com o

sagrado, com a proposta de dar um significado a vida, podendo, ent&o, fornecer subsidios para
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que o individuo transcenda o sofrimento, as perdas e a percep¢do da morte (Lindolpho et al.,
2009).

A religido possui um potencial de promocéo de satde mental atraves da experiéncia da
coesdo social, da continuidade de lacos afetivos, da moderacdo do estresse, da raiva e da
énfase em estilos mais reflexivos de adaptacdo aos problemas (Mizumoto, 2012). Além disso,
oferece uma variedade de métodos ou estratégias de coping que se mostram cobrindo toda

uma serie de comportamentos, emocgoes, cognicoes e relacbes (Panzini, 2004).

2. Doenca Cronica

O adoecer, apontam Barbosa et al. (2007), afasta os seres humanos da condicdo de
salide e seguranca, aproximando-os diretamente da condicao de finitude e vulnerabilidade. A
vulnerabilidade é definida por Schramm (2002) como as situacdes de finitude durante a
existéncia humana que mediam a vida e a morte. Do ponto de vista cognitivo-
comportamental, a vulnerabilidade ¢ descrita como “a percepcao pessoal do individuo como
sujeito a perigos internos ou externos sobre 0s quais 0 controle é inexistente ou € insuficiente
para dar-lhe uma sensagéo de seguranga” (Beck, Emery & Greenberg, 2005, p. 67).

Para Schramm (2002), morte, finitude e vulnerabilidade sdo caracteristicas dos
sistemas Vvivos, pois estes sdo submetidos a um processo irreversivel de nascer, crescer, decair
e morrer. Dessa forma, todos os sistemas vivos estdo programados biologicamente para a
morte. Barbosa et al. (2007) ressalta que o adoecimento leva o ser humano a entrar em contato
com o que ele chama de maiores incertezas da vida, que seriam o sofrimento da doenca e a
morte.

O surgimento de uma doenga nos lembra que a “indesejada das gentes” pode chegar,

isto é, podemos morrer. O adoecimento, por sua vez, também traz a sensacdo de nao

se é, sequer, dono de si, do seu corpo, quebrando a linearidade da vida e das nossas
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funcBes cotidianas. Nesse contexto, adoecimento e morte tocam aquilo com o qual

somos marcados: o selo do desamparo (Barbosa et al., 2007, p.76).

Barbosa e Francisco (2007) definem o adoecimento como um padréo resultante da
presenca de sinais e sintomas, padrdo este que coincide com a percepcao do proprio individuo
e das pessoas ao seu redor em termos de comprometimento ao bem-estar. O processo de
adoecimento pode ser caracterizado em agudo ou crénico e as caracteristicas que 0s
diferenciam sdo: duracdo da doenca, existéncia de marcadores bioldgicos precisos, rapidez na
manifestacao e recorréncia (Alencar, Nemes & Velloso, 2008).

As doencas cronicas sdo definidas como afeccdes de salde que acompanham o0s
individuos por longos periodos de tempo, podendo apresentar momentos de piora — episodios
agudos — ou melhora sensivel (Casado, Vianna & Thuler, 2009). As doencas cronico-
degenerativas relacionam-se as condicGes de vida, trabalho e consumo da populagédo, gerando
o0 desgaste e a deterioracdo organico-funcional, com especial sobrecarga dos sistemas nervoso,
enddcrino e cardiovascular (Martins, Franca & Kimura, 1996).

Os autores Martins et al. (1996) afirmam que a definicdo de doenca cronica mais
amplamente aceita é a formulada em 1957 pela Comissdo de Doencas Crénicas de Cambridge
que inclui no leque destas doencas todas as condicdes desviantes do normal que apresentem
uma ou mais das seguintes caracteristicas: permanéncia, presenca de incapacidade residual,
mudanca patoldgica ndo reversivel no sistema corporal, necessidade de treinamento especial
do paciente para reabilitacdo e previsdo de um longo periodo de supervisdo, observacdo e
cuidados.

Alencar et al. (2008) destacam a definicdo de doenca cronica formulada pela OMS
como aqueles problemas de salde que requerem uma administracdo e acompanhamento
permanente durante um longo periodo de tempo. Segundo esses autores, no rol destas

patologias a OMS inclui as doencas crénicas ndo transmissiveis (DNCT), tais como doengas
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cardiovasculares, cancer e diabetes; doencas cronicas transmissiveis, como a AIDS; disturbios
psiquiatricos especificos, como depressdao e esquizofrenia e também lesdes corporais
provocadas, como amputacoes.

A partir do diagnostico de doenca cronica, os individuos cometidos passam a ter novas

incumbéncias como fazer regime de tratamento, conhecer a doenca e lidar com

incomodos fisicos; perdas nas relacbes sociais, financeiras, nas atividades como
locomocdo, trabalho e lazer, ameacas a aparéncia individual, a vida e a preservacao da

esperanca (Martins et al., 1996, p.6).

No Brasil a populacéo teve o risco de desenvolver doencgas crénicas aumentado devido
as transformacdes econémico-sociais que ocorreram no pais no século XX, entre elas os
processos de transicdo epidemioldgica, nutricional e demografica (envelhecimento veloz da
populacdo, com o aumento da expectativa média de vida), a urbaniza¢do e o crescimento
econémico e social (Casado et al., 2009; Ministério da Saude, 2011; Duarte & Rego, 2007).
Uma observacdo dos dados atuais sobre a morbimortalidade da populacdo brasileira aponta
para esta mudanca, com um predominio do adoecimento por doencas crbnicas nao
transmissiveis (DNCT), que em 2007 corresponderam a 72% do total de causas de morte no
pais (Ministério da Saude, 2011; Malta & Silva, 2013; Schimidt et al., 2011).

No contexto atual as DNCT constituem-se como um problema de saude global que
ameaca a vida e o desenvolvimento humano (Schimidt et al., 2011); uma vez que
corresponderam a 63% dos Obitos em todo mundo em 2008, sendo, portanto, as principais
causas de morte, com destaque para as doencas do aparelho circulatdrio, diabetes, cancer e
doenga respiratéria cronica (Ministério da Saude, 2011). As DCNT “podem levar a
incapacidades, ocasionando sofrimentos e custos materiais diretos aos pacientes e suas

familias” (Malta & Silva, 2013, p.152).
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Schmidt et al (2011) apontam as DNCT como as principais fontes de carga de doenca
no Brasil, uma vez que a mortalidade por esse grupo de doencas chegou a 625/ 100 mil
habitantes no ano de 2004. Os autores indicam que as doencas cardiovasculares representam a
principal causa de morte no Brasil (286/ 100 mil habitantes em 2004), sendo ainda
responsaveis, em 2007, por 12% das internacGes hospitalares por causas ndo relacionadas a
gestacdo e 27,4% das internacfes de individuos com 60 anos ou mais. A diabetes aparece
como causa basica de morte em 8% dos 6bitos registrados em 2007 e entre os anos de 1999 e
2001 representou 7,4% das internacdes ndo relacionadas a gestacoes.

De acordo com o Ministério da Saude (2011), as DNCT estdo entre as principais
causas de internacdes hospitalares no Brasil, sendo que as doencas do aparelho circulatorio
sdo as principais causas de internacdes; a taxa de internacéo hospitalar devido a neoplasia tem
aumentado (passou de 229/100 mil em 2000 para 301/100 mil em 2009), enquanto se mantém
estdvel para o diabetes (entre 65 e 75/100 mil habitantes/ ano). As hospitalizacGes por
doencas respiratdrias cronicas foram as que apresentaram maior reducdo (de 383/100 mil
habitantes em 2000 para 177/100 mil em 2009) (Ministério da Saude, 2011).

Em relacdo a AIDS, ap6s mudancas no perfil epidemiolégico no mundo a OMS
passou a inclui-la na categoria das doencas cronicas sendo trés os fatores responsaveis por
esta redefinicdo: os avancos no conhecimento a cerca da histéria natural de infeccdo pelo
HIV; a possibilidade de monitorar laboratorialmente a progressao da doenca (descoberta de
marcadores laboratoriais especificos, como CD4) e o surgimento e avangos no tratamento
anti-retroviral. De uma forma geral, o tratamento com a terapia anti-retroviral tripla de alta
poténcia (TARV) provocou reducdo na mortalidade, diminuicdo da frequéncia e duracédo de
internacOes hospitalares e aumento da sobrevida. A politica de tratamento da AIDS no Brasil
permite o acesso livre e universal a8 TARV, o que modificou o curso clinico da doenca e 0

perfil epidemiolégico no pais (Alencar et al., 2008).
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2.1. O papel da religiosidade e espiritualidade no contexto saude/ doenca

A religiosidade e espiritualidade constituem importante estratégia de enfrentamento
pelos humanos ao se depararem com situacfes limitrofes (Nunes, Almeida, Sampaio &
Schnaider, 2012). As pessoas que recorrem a fé ou a espiritualidade para lidar de forma mais
efetiva com quadros emocionais negativo conseguem obter resultados mais eficazes no
enfrentamento de algum problema (Oliveira et al., 2012).

Carvalho et al. (2012) demonstraram que a religiosidade € um fator de protecédo
independente para a salde fisica e mental. A religiosidade apresenta-se como fator de
protecdo contra o desenvolvimento de transtornos mentais e esta associada a melhor qualidade
de vida, mas também pode promover uma rigida disciplina comportamental, em que 0s
individuos com sofrimento psicolégico podem desenvolver estratégias de enfrentamento
pouco adaptativas (Taunay et al., 2012).

Mizumoto (2012) aponta o potencial de promoc¢do de salude mental mediada pela
religido através da experiéncia da coesdo social, da continuidade de lacos afetivos, da
moderacdo do estresse e da raiva e da énfase em estilos mais reflexivos de adaptacdo aos
problemas. Por sua vez Taunay et al. (2012) demonstram que o papel protetor da religido em
relacdo a saude mental se da através da adocdo de estilos de vida mais saudaveis, do
provimento de suporte social, do desenvolvimento de um sistema de crencas e processos
cognitivos que promovem maior aceitacdo de si e do préximo e da conducdo de préticas
religiosas aliviam o sofrimento psicolégico.

Panzini e Bandeira (2007) apresentam quatro razdes para associagao entre religido e
saude: crencas religiosas provém uma visdo de mundo que da sentido positivo ou negativo as
experiéncias; crencas e praticas religiosas podem evocar emocges positivas; a religido fornece

rituais que facilitam/ santificam as maiores transicdes da vida (adolescéncia/ casamento/
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morte) e as crencgas religiosas, como agentes de controle social, ddo direcionamento/estrutura
para tipos de comportamentos socialmente aceitaveis.

Pereira e Santos (2011) referem-se a religiosidade e espiritualidade como recurso
interno individual que favoreceria a harmonia, a aceitacdo da doenca, assim como uma atitude
de valorizacdo do corpo e da saude, enquanto dom sagrado. Religiosidade e espiritualidade
também se configuram em importantes experiéncias para pessoas acometidas por
enfermidades, em especial aquelas que envolvem multiplos e intensos estressores, além de se
apresentarem como fatores relevantes para o enfrentamento das adversidades as quais estdo
expostos pacientes e familiares, vinculando-as, portanto, ao suprimento de suporte emocional,
instrumental e informativo (Gobatto & Araujo, 2010).

A espiritualidade pode ser uma forma de estratégia de enfrentamento do paciente

perante a doenca, ja que o prdprio paciente podera atribuir significado ao seu processo

salde-doenca, em busca de sobrevivéncia e com apego a fé, a fim de minimizar seu
sofrimento ou de obter maior esperanca de cura durante o tratamento (Nunes et al.

2012, p.04).

A espiritualidade e o envolvimento em religides organizadas estdo associados a maior
resiliéncia e resisténcia ao estresse relacionada as doencas, pois a religido e a espiritualidade
podem ser percebidas como uma maneira de encontrar sentido para a vida, de ter esperanca e
estar em paz em meio aos acontecimentos graves, como a doenca crénica (Mizumoto, 2012;
Valcanti etal., 2012). Portanto, as crencas religiosas e espirituais tém demonstrado ser um
recurso auxiliar no enfrentamento de eventos como o processo salde-doenca e no tratamento
da saude (Giovelli et al., 2009).

Oliveira, Guimaraes, Novo e Schnaider (2011) analisaram a auto-estima, a depresséo e
a espiritualidade em pacientes com neoplasia mamaria, utilizando os instrumentos Escala de

Rosenberg (auto-estima), Inventario de Beck (depresséo) e Escala de Espiritualidade (Pinto e
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Pais-Ribeiro). O grupo de 30 pacientes, todas do género feminino, foi dividido em dois
grupos conforme a idade: menores de 50 anos e entre 50 e 69 anos. Os autores ndo
verificaram diferencas estatisticas significativas referentes a auto-estima e espiritualidade e a
esperanga nos grupos. Em relacéo a depresséo, foi identificada em 30% das pacientes, sendo
20% depressdo leve ou moderada e em 10%. No entanto, 0 estudo ndo cita os resultados
quando a depressdo separados conforme a faixa etaria, apenas em relacao ao total da amostra.

Nunes et al. (2012) avaliaram espiritualidade, depressdo e sexualidade em pacientes
portadoras de neoplasia mamaria. Participaram do estudo 30 pacientes, do género feminino,
com idade média de 51 anos. Foram utilizados os instrumentos: Espiritualidade de Pinto e
Pais-Ribeiro, Inventario de Depressdo de Beck e a escala de sexualidade Female Sexual
Function Index. No que se refere a espiritualidade ndo ocorreu diferenca estatistica
significativa entre as dimensdes crenca e esperanca/otimismo. No que tange a depressao, 17
participantes (56,66%) ndo apresentaram depressdo, sete apresentaram depressdao leve
(23,33%), quatro apresentaram depressao moderada (13,33%) e duas apresentaram depressdo
severa (6,66%). Com relacdo aos dominios do FSFI o teste de Friedman constatou diferenca
estatistica significativa, verificando-se que satisfacdo e desconforto/dor apresentaram escores
maiores que os demais dominios. Concluiram que as pacientes com cancer de mama
apresentaram escores das dimensfes crencas e esperanca/otimismo semelhantes e mais
proximos do valor superior quando apresentavam indices altos na escala de espiritualidade
demonstrando ser a espiritualidade uma valiosa ferramenta que auxilia no enfrentamento de
doenca que expde ao risco de morte.

Oliveira, Cotrim, Novo, Juliano e Schnaider (2013) realizaram um estudo clinico e
transversal para avaliar a depressdo e a espiritualidade de pacientes submetidas a mastectomia
ou quadrantectomia com linfadenectomia axilar. A amostra foi composta por quarenta

pacientes, sendo vinte (20) pacientes do Servigo de Mastologia (Grupo Experimental-GE),
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portadoras de neoplasia mamaria abordadas no primeiro dia de pds-operatorio e outras vinte
(20) pacientes do Ambulatorio de Ginecologia (Grupo Controle - GC) abordadas ao término
da consulta. Os instrumentos utilizados foram a Escala de autoestima de Rosenberg
UNIFESP/EPM, para avaliar a autoestima; o Inventario de Depressdo de Beck, para medir a
depressdo e o Instrumento de Espiritualidade de Pinto & Ribeiro para avaliar a
espiritualidade. Com relacdo a autoestima uma paciente apresentou pontuacdo dentro da
normalidade e 19 apresentaram baixa autoestima no GC; as 20 pacientes do GE apresentaram
baixa autoestima. No que tange a depressdo: 17 participantes ndo apresentaram depressao e
trés apresentaram depressdao no GC; 15 participantes ndo apresentaram depressao e cinco
apresentaram depressdo no GE. Da andlise fatorial da escala de espiritualidade de Pinto e
Pais-Ribeiro resultaram duas subescalas que os autores denominaram Crengas e outra
denominada Esperanc¢a/Otimismo. A comparacdo das dimens@es crenca e esperanga/otimismo
em cada grupo e demonstrou diferenca estatistica significante entre as dimensdes crenca e
esperanga/otimismo no GC. No entanto, comparando as dimensdes crenca e
esperancga/otimismo entre 0os grupos verificaram que ndo ocorreu diferenca estatistica
significativa.

Para investigar a relacdo entre religiosidade e qualidade de vida em pessoas com 0
virus da Imunodeficiéncia Humana, Medeiros e Saldanha (2012), conduziram um estudo com
90 pacientes soropositivos com o objetivo de investigar a relacdo entre a religiosidade e a
percepcdo de qualidade de vida no contexto da soropositividade e HIV. A amostra foi
aleatoria, com pacientes com tempo de diagndstico acima de um ano. Os instrumentos
utilizados foram: Questionario sociodemografico e clinico; Questionario de Avaliacdo de
Atitude Religiosa (QAAR); Questionario Qualidade de Vida (WHOQOL Bref) e quatro
questdes que englobam o dominio espiritualidade, religiosidade e crengas pessoais

pertencente a0 WHOQOL-100. Foram realizadas analises descritivas e bivariadas, bem como
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uma analise de regressao linear multipla (stepwise), a fim de se verificarem as variaveis que
melhor explicariam a qualidade de vida nessa amostra. Ficou demonstrado que houve relacéo
entre religiosidade e qualidade de vida entre os pacientes, ressaltando-se que a dimensdo da
religiosidade se relacionou com os dominios psicoldgico, social e ambiental de qualidade de
vida da (WHOQOL Bref), o que se manifestou de forma semelhante entre os pacientes
sintomaticos.

Ainda em pacientes soropositivos com HIV-AIDS, Medeiros (2010) conduziu um
estudo com objetivo de investigar a relacdo entre religiosidade, sentimento de culpa e
percepcdo da qualidade de vida nessa populacdo. A amostra foi aleatdria, composta por 90
pacientes soropositivos. Foram utilizados os instrumentos: Instrumento de Avaliacdo da
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude, forma abreviada (WHOQOL-BREF),
quatro questdes que englobam o dominio espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais
pertencente ao WHOQOL-100; o Questionario de Avaliacdo de Atitude Religiosa (QAAR) e
a Escala Multidimensional de Culpa (EMC), além de um questionario sécio-demografico e
clinico. Verificou uma correlacdo positiva entre o dominio religiosidade/espiritualidade e
crencgas pessoais e a avaliacdo da qualidade de vida geral. Ndo observou relacéo significativa
entre atitude religiosa total e qualidade de vida, assim como as dimensfes de culpa ndo se
relacionaram com a percepc¢do da qualidade de vida geral dos participantes.

Nepomuceno (2011) estudou a religiosidade e qualidade de vida em pacientes com
insuficiéncia renal crénica em hemodialise. A amostra foi aleatéria, composta por 100
pacientes. Foram aplicados um questionario socio-demografico, a escala WHOQOL-BREF e
Escala de Atitude Religiosa. O estudo comprovou a influencia da religiosidade com a
qualidade de vida dos pacientes renais cronicos uma vez que 0S componentes da atitude
religiosa tiveram uma correlacdo positiva com os dominios rela¢6es sociais, psicologico, nivel

de independéncia e ambiental, apesar de ndo ter havido influéncia da religiosidade no dominio
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fisico. Observou-se a religiosidade como fonte de conforto e esperanca para 0s pacientes que
os fortalece, promove bem-estar geral e ajuda na aceitacdo da condi¢édo de saude.

Barricelli et al. (2012) realizaram um estudo qualitativo, visando identificar
modalidades de orientacdo religiosa, se intrinseca ou extrinseca, e possiveis relacbes com a
qualidade de vida de idosos ativos. A amostra foi composta de 60 idosos ativos,
frequentadores de um grupo de convivéncia. Foram aplicados os instrumentos: questionario
genérico Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), para avaliar a
qualidade de vida, e Escala de Orientacdo Religiosa Intrinseca e Extrinseca, além de
entrevista orientada por um questionario sociodemografico. N&o foi verificada diferenca
estatisticamente significativa em todos os dominios relacionados do SF-36 entre as mulheres
com religiosidade intrinseca e extrinseca. Entre os homens, somente foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa no dominio “estado geral de saude”, que foi considerado melhor
entre aqueles com religiosidade intrinseca. Portanto, nesse estudo ndo se verificou relacdes
significativas entre a orientacdo religiosa e a qualidade de vida.

Santos et al. (2013) investigaram o papel da religiosidade como estratégia de
enfrentamento da incapacidade funcional de idosos, através de entrevistas semi-estruturadas.
Foi utilizada a abordagem qualitativa, constituindo-se em um estudo etnogréafico
observacional, cuja amostra incluiu 57 idosos. O modelo dos signos, significados e ac¢des foi
utilizado na coleta e analise dos dados. A religiosidade dos idosos entrevistados sugere que
suas crengas e tradicOes religiosas ajudam a explicar e a enfrentar o sofrimento experimentado
por eles na vigéncia ou iminéncia da incapacidade funcional. O enfrentamento religioso
reforca o fatalismo presente na crenca religiosa que espelha a fatalidade da velhice com
incapacidade como um codigo social aceito e naturalizado, mas também colabora para
minimizar a responsabilidade social pelo cuidado do idoso e revela a descrenga nos servigos

publicos de saude existentes.
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Stroppa e Moreira-Almeida (2009) conduziram uma reviséo de literatura a respeito da
relacdo entre Transtorno Bipolar e religiosidade/espiritualidade. Foram cruzadas as palavras
“bipolar”, “mania” ¢ “manic” com as palavras “religio*” e “spiritu*” nas bases de dados
PubMed e PsychINFO. Os estudos apontam que pacientes bipolares tendem a apresentar
maior envolvimento religioso/espiritual, maior frequéncia de relatos de conversdo e
experiéncias de salvacdo e uso mais frequente de coping religioso e espiritual (CRE) que
pessoas com outros transtornos mentais. Indicam ainda, uma relacao frequente e significativa
entre sintomas maniacos e experiéncias misticas.

Silva (2012), através de uma revisao sistematica de literatura, procurou descrever os
conceitos religiosidade e espiritualidade e a interface dos mesmos com a saude mental, a luz
das abordagens tedricas das terapias cognitivo-comportamentais. O levantamento
bibliografico foi realizado nas bases de dados: PePSIC, PubMed, SciELO, MEDLINE,
Elsevier e Springerlink, onde foram encontrados trinta e quatro artigos, cujos temas abordam
associacOes entre religiosidade, espiritualidade e saide mental. Em uma analise qualitativa
dos estudos a autora classificou-os conforme o tema pesquisado, sendo que 31% tratavam de
adaptacdo de técnicas de atendimento psicoterapico aos conteudos religiosidade e
espiritualidade, 22% apresentaram relac6es entre religiosidade/ espiritualidade e as sindromes
somaticas, 17% relacionaram religiosidade/ espiritualidade com doencas fisicas
(principalmente o céancer), 15% tratam do coping religioso/espiritual (sendo que a maioria
aponta dados que sugerem que as estratégias sdo benéficas), 11% trataram da adaptacdo de
protocolos de atendimento para as questdes da religiosidade e espiritualidade e 4% dos artigos
relatam correlagcOes entre religiosidade e espiritualidade e Transtorno de Personalidade. Em
uma andlise qualitativa a autora verificou que religiosidade e espiritualidade séo temas em

desenvolvimento em Terapia Cognitivo-Comportamental, com aumento recente no nimero de

publicacdes na area.



29

Leite e Seminotti (2013) realizaram uma revisao de artigos cientificos que discutem a
influencia da espiritualidade na prevencdo de transtornos e na assisténcia e tratamento de
doencas mentais. O estudo teve como objetivo revisar os artigos cientificos publicados entre
0s anos de 2001 e 2011 que fazem referéncia a influéncia da espiritualidade na assisténcia e
tratamento de doentes mentais. Foram realizadas buscas nas bases de dados SciELO,
MEDLINE e LILACS, utilizando o cruzamento dos descritores “saide mental” e
“espiritualidade”. Foram encontrados 522 artigos, destes 20 compuseram a amostra. Os
estudos foram agrupados em cinco categorias de acordo com o tema central abordado:
técnicas de abordagem da espiritualidade na pratica clinica (09 artigos), relacdo entre saude
mental e espiritualidade (03 artigos), estado da arte (02 artigos), instrumentos de avaliacdo
(02 artigos) e outros (04 artigos). Os resultados evidenciaram a importancia do fator
espiritualidade na salde psiquica e resultados positivos da integracdo da espiritualidade a
pratica clinica como estratégia em salde mental, confirmando a necessidade do preparo
profissional, da elaboracdo de novas estratégias no cuidar e da realizacdo de mais pesquisas
envolvidas com a tematica.

Gobatto e Aradjo (2013) conduziram um estudo descritivo e exploratério onde
procuraram conhecer e analisar as concepcdes de profissionais da area da Oncologia sobre
religiosidade, espiritualidade e satde, bem como a abordagem dessa temética com pacientes.
O estudo foi realizado em duas etapas, na primeira, oitenta e cinco (85) profissionais
responderam a um questionario eletrénico e na segunda foram realizados grupos focais online
dos quais participaram sete profissionais. Os resultados indicaram que aproximadamente
metade dos participantes da primeira etapa ndo praticam atividades religiosas. Porém, 85%
revelaram grau elevado de espiritualidade. Verificou-se que os temas religiosos/ espirituais
sdo frequentes nos atendimentos, apesar dos integrantes dos grupos relatarem néo ter recebido

formagdo académica para abordar a temética. Em suma, os participantes evidenciaram
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concepcdes positivas sobre a influéncia da religiosidade/espiritualidade para a saide, com

efeitos negativos em menor proporcao.

3. A morte e 0 morrer na contemporaneidade

Vida e morte sdo duas faces inseparaveis, embora experiencialmente distinguiveis, da

existéncia humana (Schramm, 2002). Siqueira-Batista e Schramm (2004) apontam que vida e

morte podem ser apreendidas como poténcias ambiguas de um mesmo processo, sendo a

morte conceituada a partir de diversas perspectivas, dentre as quais:

1)

2)

3)

4)

Morte clinica: caracterizada por parada cardiaca (auséncia de pulso), respiratéria e
midriase paralitica, podendo ser reversivel, desde que sejam implementadas
adequadas medidas de reanimacdo;

Morte bioldgica: surge como uma progressao da morte clinica, diferindo dela por
seu carater irreversivel; caracteriza-se por destruicdo celular em todo o organismo;
(...) um evento essencial na morte celular é a ativacdo da enzima catepsina, que por
sua caracteristica proteolitica € capaz de promover autélise da célula; mais
recentemente, a lesdo encefélica irreversivel vem sendo considerada morte
bioldgica;

Morte ébvia: o diagndstico é inequivoco (evidente estado de decomposicdo
corpérea, decaptacdo, esfacelamento ou carbonizacdo craniana);

Morte encefalica: compreendida como sinbnimo para a morte biolégica; sendo
caracterizada por uma série de parametros que atestam a lesdo encefélica

irreversivel.

Blank (2000) afirma que o conceito de morte consumada refere-se a auséncia do

registro de ondas elétricas cerebrais. Para ele, porém, a morte do homem diferencia-se desse

conceito de morte cerebral uma vez que o morrer se iniciaria antes da morte clinica, sendo um
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fendmeno existencial e psicossomatico. A morte deve, portanto, ser considerada ndo apenas
um fato bioldgico, também humano, que tem haver com processos conscientes e inconsciente
(Barros-Oliveira & Neto, 2004).

Blank (2000) refere-se a morte como o grande ou maior mistério do ser humano.
Apresenta como a contradicdo fundamental do homem a aceitagdo da propria morte e a
vontade imanente de viver. Para 0 autor essa contradicdo é eliminada pela esperanca no
“depois da vida”.

No século XXI o grande desenvolvimento da medicina levou a cura de varias doencas
e 0 consequente prolongamento da vida. Nesse processo, a morte tornou-se um tabu, sendo
considerada vergonhosa (Kovacs, 2003). A morte associou-se, entdo, ao sofrimento de uma
doenca grave ou a consequéncia de um acidente ou outra causa violenta e 0 processo de
morrer estd imbricado em aspectos como o sofrimento e qualidade de vida (Siqueira-Batista
& Schramm, 2004).

A morte passou a ter uma vivéncia mecanizada, sendo transferida para a velhice,
insulada no ambiente hospitalar, vivenciada sob o controle tecnoldgico e descontextualizada
(Nascimento & Roazzi, 2007). A internacdo de doentes incuraveis e 0 constante
aperfeicoamento da assisténcia médico-hospitalar levaram a morte ao confinamento dos
hospitais, em um processo de privatizacdo e alienacdo, no qual ocorreu a perda da dimenséo
humana do morrer, que passa a ser desprovido de sentido, tornando-se caso clinico e
associado a faléncia da arte da medicina e a humilhacdo dos que se esforcam para salvar vidas
(Blank, 2000).

Betiato (2008), Kubler-Ross (1998), Blank (2000), Siqueira-Batista e Schramm
(2004), Barros-Oliveira e Neto (2004), Diniz e Aquino (2009) e Silva et al. (2012) referem-se

ao enfrentamento da morte e do morrer na sociedade contemporanea como um processo
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imbricado pelo sofrimento e pelos sentimentos de medo e desamparo, como sera descrito a
sequir.

Siqueira-Batista e Schramm, (2002) explicam porque as sociedades contemporaneas
tém cada vez mais dificuldade em pensar a questdo morte e do morrer, pois a morte tornou-se
impensavel e sua emergéncia a consciéncia e elaboracdo s6 sdo possiveis a custa de
sofrimento, em situacdes de vulnerabilidade, e através da experiéncia do desamparo.

Betiato (2008) refere-se a morte como uma tragédia que amedronta, da qual o ser
humano tenta fugir ou esquecer. A morte €, portanto, um acontecimento medonho, um medo
universal dos seres humanos, mesmo que estes saibam que podem dominéa-la em varios niveis
(Kubler-Ross, 1998).

Diniz e Aquino (2009) apontam o medo como a resposta psicolégica mais comum
perante a morte, no entanto, esta pode evocar diferentes sentimentos como raiva, barganha,
tristeza e negacdo. O medo da morte, por sua vez, pode influenciar a maneira de agir do
individuo, ja que os valores e as crencgas influenciam a preparacdo do individuo para morrer
ou para aumentar a dificuldade do enfrentamento da morte (Diniz & Aquino, 2009).

Apesar do ser humano conhecer meios de dominar a morte em varios niveis, ela ainda
constitui um acontecimento medonho, pavoroso, um medo universal (Kubler-Ross, 1998).
Essa autora aponta como razdo da fuga em encarar a morte a ideia associada ao morrer, na
qual este é triste sob varios aspectos, além de solitario, mecéanico e desumano. Silva et al.
(2012) referem-se & morte como o mistério mais aterrorizante que cerca 0 homem, por ser o
terror de deixar de existir.

Por outro lado, os autores Barros-Oliveira e Neto (2004) afirmam que a aceitacdo da
morte € um sinal de maturidade humana, assim como acreditam que o medo da morte nao
pode ser norma comum. Para eles sdo circunstancias presentes no medo da morte o tempo

(quando), o espaco (onde) e a probabilidade.
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Para Elias (2003) a dor pela morte é simbdlica e compreende a dor psiquica e a dor
espiritual. A dor psiquica é constituida pelo medo do sofrimento e humor depressivo
representado por tristezas, angustias e culpas frente as perdas, enquanto a dor espiritual seria o
medo da morte e do pds-morte, ideias e concepgdes em relacdo a espiritualidade, sentido da

vida e da morte e culpas perante Deus.

3.1. Morte e Religiao
A morte, como um fendémeno, é multidimensional, multicausal e necessita de tratamento
tedrico a partir de varios enfoques (Nascimento & Roazzi, 2007). Schramm (2002) aponta o
fato de o ser humano ndo possuir uma experiéncia direta sobre a morte, ao contrario, esta €
sempre uma experiéncia indireta, vivenciada pela morte do outro.

A morte enquanto tal é praticamente impensavel e, quando, por alguma razédo de forca

maior, ela se impde a consciéncia e a elaboracao, isso se da com muito sofrimento, em

situacBes de vulnerabilidade e através das experiéncias sofridas do desamparo, que de
fato sdo experiéncias dos seres humanos vivos (grifo original) que vivenciam (grifo

original) a precariedade da condicdo humana mas ndo a morte (Schramm, 2002, p.

18).

Blank (2000) afirma que um refletir sobre a morte é desafio para a filosofia, mas
também € para a teologia e a fé. Este autor afirma que a fé transmite aos fiéis uma imagem de
Deus que é sustentada no momento do morrer, podendo, portanto, transformar-se em motivo
de medo e angustia. Afirma que o ser humano tem medo da morte. Para o autor, a crenga em
Deus néo é capaz de diminuir esse temor, pelo contrario, aumenta-o, pois a fe ndo tiraria a
angustia das pessoas diante da morte. Por sua vez, Nascimento e Roazzi (2007) apontam a
religido como capaz de prover “uma das mais valiosas formas de se lidar com a morte nas

sociedades humanas” (Nascimento & Roazzi, 2007, p.435).
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Kubler-Ross (1998) refere uma mudanca do papel religido diante da morte a partir das
mudancas tecnocientificas da sociedade que provocaram também mudancgas na concepgéo do
sofrimento. Para a autora, a religido assume um papel protetivo, na medida em que
recompensa ap0s a morte o sofrimento passado durante a vida. Assim, o sofrimento ganha
finalidade e é associado a esperanca de uma recompensa futura.

O homem aproxima-se da religido, entdo, para desvendar o mistério que cerca a morte
buscando através desta encontrar explicacdes que lhe confortem ou que pelo menos lhe
tragam respostas para suas angustias e medos (Silva et al., 2012). Os autores afirmam que 0s
pacientes buscam ideias e pensamentos que tragam amparo, conforto ou solucdo para seus
problemas como forma de enfrentar o medo da morte, da doenca, da invalidez e da solidao.
Nessa busca, ocorre uma aproximacao com a religido, uma vez que a mesma acompanhou o
homem durante toda sua historia e historicamente é utilizada para explicar o desconhecido.

Por outro lado, Barros-Oliveira e Neto (2004) afirmam:

A crenca religiosa ndo afeta a intensidade do medo da morte, mas antes canaliza o

medo para problemas especificos que cada religido propde. (...) A religido se é uma

crenca interiorizada e vivida pode ajudar a transcender ou sublimar o medo da morte

(Barros-Oliveira & Neto, 2004, p.357).

Diniz e Aquino (2009) apontam os varios pontos de vista diferentes sobre a morte nas
diferentes religifes: as religides africanas consideram que existe um destino para cada ser
humano, concluido na morte; as religides indianas pregam que 0S seres passam por nOvVos
renascimentos, condicionados pela lei do carma; no budismo, a morte ndo ocorre com a
faléncia dos Orgdos e sim quando as oito partes da consciéncia deixam o0 corpo (as
consciéncias dos cinco sentidos, o sentido mental — sexta consciéncia, o0 centro do
pensamento/ manas — sétima, e por fim, a consciéncia — Alaya — Gltima a deixar o corpon; na

perspectiva judaica 0 homem decide para onde vai apds a morte na Terra, através da
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obediéncia (ou ndo) aos ensinamentos da Tora; no Cristianismo a morte € concebida como
passagem para uma vida eterna e feliz, para obter a salvacdo da sua alma apos a morte 0
individuo deve arrepender-se dos seus pecados e aceitar 0s ensinamentos de Jesus Cristo,
assim, o céu/paraiso é a recompensa para 0s que amaram e obedeceram a vontade de Deus,
enquanto o inferno é reservado para 0s que morreram em pecado. Essa religido prega a vida
eterna e a ressurrei¢cdo dos mortos. O espiritismo, por sua vez, considera a morte como uma
ilusdo, o espirito evolui através de progressivas reencarnacfes (Diniz & Aquino, 2009).
Como podemos observar e como afirmam Peres et al. (2007) a crenca na vida apés a
morte € componente central de muitos sistemas religiosos, sendo presente na maioria das
religides. Ela fornece significado a vida atual devido a sua continuidade. Trés quartos dos

americanos e 92% dos brasileiros afirmam acreditar na vida apos a morte (Peres et al. 2007).

3.2. Visdes de Morte: Alguns estudos

Na literatura pesquisada, foram encontrados alguns estudos que procuraram identificar
crencas e ideias dos participantes sobre a morte e outros aspectos. Esses estudos estdo
descritos a sequir.

Diniz e Aquino (2009) investigaram as relacdes entre a religiosidade e as concepcdes
acerca da morte em um grupo de cento e noventa (190) estudantes universitarios. Utilizaram
como instrumentos a Escala de Atitude Religiosa (EAR), o Questionario sobre Diversas
Perspectivas de Morte e um questionario sdcio-demogréafico. O estudo verificou uma a
existéncia de correlacdes entre as escalas utilizadas, apresentando correlagéo positiva entre a
religiosidade e morte como vida do além, religiosidade e morte como coragem e religiosidade
e morte como fim natural, alem de correlagdo negativa entre religiosidade e morte como

fracasso.
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Barros-Oliveira e Neto (2004) analisaram as propriedades psicométricas do
instrumento Questionario sobre Diversas Perspectivas de Morte, constituido por oito (08)
subescalas a respeito de visdes da morte: morte como sofrimento e soliddo, além-vida de
recompensa, indiferenca perante a morte, morte como desconhecido, morte como abandono
dos que dependem de nos com a consequente culpa, morte como coragem, morte como
fracasso e morte como fim natural. Utilizaram 387 participantes pertencentes a quatro
subamostras: 102 freiras, 77 estudantes de teologia, 110 estudantes de outras ciéncias e 98
professores do ensino basico e secundario. As caracteristicas psicométricas das escalas foram
verificadas na amostra total, sem diferenca significativa nas subamostras. A analise fatorial da
escala demonstrou oito componentes distintos, apresentando boa estrutura fatorial. A
consisténcia interna das escalas também foi aferida, e foram apresentados alfas de Cronbach
elevados.

O estudo de Aquino et al. (2010) teve como objetivo identificar as relacdes entre
visdes de morte com o nivel de ansiedade perante a morte, bem como de vazio existencial.
Participaram da pesquisa 400 estudantes universitarios. Os instrumento utilizados foram: Pil-
Test (Teste Propdsito de Vida), o Questionario sobre Diversas Perspectivas de Morte, a Escala
Temper de Ansiedade Perante a Morte e um questionario socio-demografico. O estudo
verificou a existéncia de correlacBes entre a ansiedade perante a morte com quatro dimensdes
da escala de perspectivas de morte, sendo correlacbes positivas com morte como
desconhecido, morte como dor e soliddo e morte como fracasso; e correlagcdo negativa fraca
com morte como um fendmeno pelo qual se deve ter indiferenca. O estudo mediu ainda as
relagOes entre as perspectivas de morte e o vazio existencial. Novamente foram verificadas
correlagdes, sendo correlagdes positivas entre o grau de vazio existencial e as visdes de morte
como fracasso, dor e soliddo e fim natural. Verificou ainda correlacéo negativa entre o grau de

vazio existencial e a visdo de morte como fim natural.
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Nogueira e Pereira (2006) procuraram compreender a influéncia da religiosidade nas
perspectivas de morte, atraves de um estudo comparativo. A amostra foi composta por 277
participantes e foram utilizados os instrumentos: The Santa Clara Strength of Religious Faith
Questionnaire e Questionario sobre Diversas Perspectivas de Morte. O estudo verificou
correlacdo positiva entre a religiosidade e a crenca na vida apds a morte. Demonstrou que a
religiosidade foi mais observada em mulheres, comparativamente aos homens e também que a
religiosidade foi afetada pela religido, sendo o grupo de catdlicos o que apresentou maior
nivel de religiosidade. Nas relacbes entre a religiosidade e as visbes de morte, 0 estudo
comprovou correlacdes entre religiosidade e quatro visdes de morte: correlacdo positiva entre
religiosidade e morte como “além da vida e recompensa” e “morte como coragem”; e
correlacdo negativa entre religiosidade e morte como indiferenca e morte como fracasso.

Campelos (2006) investigou a ansiedade e medo diante da morte em profissionais de
salde que mais frequentemente e diretamente convivem com a morte. Pretendeu analisar
possiveis variaveis relacionadas com uma maior ou menor ansiedade frente a morte sentida
por estes profissionais. Utilizou um questionario socio demografico, a Death Anxiety
Questionnaire (DAQ) e Escalas Breves sobre Diversas Perspectivas de Morte. Concluiu que
ha uma diferenca significativa nos niveis de ansiedade conforme o sexo do participante, sendo
que as mulheres apresentam niveis mais elevados. As variaveis idade, local de trabalho e anos
de experiéncia profissional ndo apresentaram diferencas significativas quanto ao nivel de
ansiedade. Também ndo foram verificadas diferencas de género quanto as perspectivas de
morte. Em relacdo a idade e tempo de experiéncia verificou-se uma correlagéo positiva de
ambas variaveis com a percep¢do de morte como sofrimento e soliddo, morte como fracasso e

morte como abandono.
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4. Coping/ Enfrentamento

Panzini (2004) define o coping como o conjunto de estratégias utilizadas pelas pessoas
para se adaptarem a circunstancias adversas ou estressantes e aponta, a partir de uma
perspectiva cognitivista, que este processo refere-se ao conjunto de esforcos cognitivos e
comportamentais, utilizados pelos individuos com o objetivo de lidar com demandas
especificas, internas ou externas, que surgem em situacfes de estresse e sao avaliadas como
sobrecarga que excede 0s recursos pessoais. Essa autora baseia-se no modelo de Folkman e
Lazarus (1980), no qual o coping ¢ “um processo de intera¢do entre o individuo € o ambiente,
assim, sua funcéo é a de administrar (reduzir, minimizar ou tolerar) a situacdo estressora, mais
do que controla-la ou domina-la” (Panzini, 2004, p.22).

Observa-se que na literatura o conceito utilizado por Panzini (2004) é amplamente
aceito e compartilhado por diversos autores como Gobatto e Aradjo (2010), Valcanti et al.
(2012), Mesquita et al. (2013), Veit e Castro (2013) e Gobatto e Aradjo (2013).

Stroppa e Moreira-Almeida (2009) afirmam que o termo coping pode significar lidar,
manejar, adaptar-se ou enfrentar. Trata-se, portanto, de “um processo de interagdo entre o
individuo e o ambiente, com a funcdo de reduzir ou suportar uma situacdo estressora que
exceda os recursos do individuo” (Stroppa& Moreira-Almeida, 2009, p. 208).

S&0 quatro 0s pressupostos que sustentam o conceito de coping, sendo eles: existéncia
de ameaca, dano ou desafio; avaliacdo que a pessoa faz da situacdo; recursos disponiveis para
lidar com o estresse e responsabilidade ao lidar com determinada experiéncia (Schleder et al.,
2013).

O coping é um processo situacional que tem por objetivo preservar a saude mental e
fisica dos sujeitos perante as adversidades (Veit & Castro, 2013). Seu objetivo constitui-se na
intencdo de uma resposta, geralmente, orientada para a redugdo do estresse (Schleder et al.,

2013). A partir da avaliacdo de uma situacdo como ameacadora, o individuo pode manifestar
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respostas comportamentais e/ou cognitivas a fim de administrar (reduzir, minimizar ou
tolerar) a situacdo. As respostas de Coping/ Enfrentamento sdo as alternativas onde o
elemento negativo e de estresse do ambiente é controlado (Santos et al., 2013). Essas
respostas podem ser classificadas em duas categorias: o enfrentamento centrado no problema
e o0 enfrentamento centrado na emocéo.

Panzini (2004) define o coping focado no problema como as estratégias dirigidas para
a definicdo do problema, geracdo de solucdes alternativas, balango do custo-beneficio das
alternativas, escolha entre elas e a agdo sobre o problema. Para a autora a sua funcao é agir na
origem do estresse, tentando alterar o problema existente na relacdo entre a pessoa e 0
ambiente, causador de tensdo. Para Santos et al., (2013) o coping focado no problema
compreende os esforcos para administrar ou alterar os problemas, ou melhorar o
relacionamento entre as pessoas e 0 seu meio, sendo estratégias adaptativas voltadas para a
realidade e que buscam o manejo ou a modificacdo da situacdo causadora de estresse, na
tentativa de remover ou abrandar a fonte estressora e de controlar ou lidar com a ameaca,
dano ou desafio.

Por sua vez, o coping focado na emocdo é definido por Panzini (2004) como um
esforco dirigido a regulacdo da resposta emocional associada ao estresse ou resultante de
eventos estressantes, tendo como funcdo a reducdo da sensacdo desagradavel do estado de
estresse modificando o estado emocional. Santos et al., (2013) define o coping focado na
emocdo como a tentativa de substituir ou regular o impacto emocional do estresse no
individuo, atuando com o objetivo de regular a resposta emocional causada pela situacédo

problema com a qual a pessoa de depara.



40

4.1. Coping Religioso-Espiritual

O coping religioso acontece quando as pessoas se voltam para a religido para lidar
com o estresse, sendo definido como “o uso de crencas e comportamentos religiosos para
facilitar a solucdo de problemas e prevenir ou aliviar as consequéncias emocionais negativas
de circunstancias de vida estressantes” (Panzini, 2004, p.23).

Encontram-se na literatura varias definicdes, de diferentes autores, para 0 coping
religioso-espiritual (CRE). Gobatto & Aradjo (2010) referem-se ao CRE como 0 uso de
estratégias religiosas e/ou espirituais para manejar o estresse diario e/ou advindo das crises
que ocorrem ao longo da vida e apontam o CRE como fonte de equilibrio e fortalecimento,
gue promove serenidade e favorece a luta pela vida. Também € definido como o modo como
as pessoas utilizam a fé em situacbes de estresse e dificuldade em suas vidas (Stroppa &
Moreira-Almeida, 2009), como o uso das crengas religiosas para compreender e lidar com 0s
agentes estressores da vida (Valcanti et al., 2012) e como a utilizacdo da fe, religido ou
espiritualidade no manejo das situacdes estressantes ou dos momentos de crise que ocorrem
ao longo da vida (Veit & Castro, 2013). Schleder et al. (2013) definem o CRE como o uso de
crencas e comportamentos religiosos que buscam facilitar a solucdo de problemas, prevenir
ou aliviar as consequéncias emocionais negativas. Gobatto e Araujo (2013) simplificam a
definicdo afirmando o CRE ocorre quando o individuo utiliza a religido ou a fé como
estratégia de manejo de estresse.

Panzini (2004) aponta que 0s objetivos do coping religioso se coadunam com 0s cinco
objetivos-chave da religido, que sdo: busca de significado, controle, conforto espiritual,
intimidade com Deus e com outros membros da sociedade, transformacéo da vida e bem-estar
fisico, psicoldgico e emocional. Panzini (2004) afirma ainda que o CRE pode estar associado

tanto a estratégias orientadas para o problema, quanto a estratégias orientadas para a emocao.
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Os individuos tendem a desenvolver formas habituais de lidar com o estresse,
chamadas estilos de coping, que podem influenciar suas reacdes em novas situacdes, sendo
relacionadas a resultados de coping ou a caracteristicas da personalidade (Panzini, 2004). Os
estilos de coping ndo sdo definidos em termos de preferéncias, mas de tendéncia a usar uma
reacdo de coping em maior ou menor grau frente a situacdes de estresse. A autora propde
cinco estilos de coping religioso que sdo: autodirecdo, delegacdo, colaboracdo, suplica e
rendncia.

O estilo autodirecdo é um ponto de vista no qual Deus da as pessoas a liberdade e os
recursos para dirigirem suas préprias vidas, desta maneira, o individuo é considerado como
ativamente responsavel na resolucao dos problemas, delegando a Deus um papel passivo. No
estilo delegacdo, por sua vez, o individuo outorga a responsabilidade na solucdo dos
problemas a Deus e assim, passivamente espera que Ele resolva tudo. O estilo colaboracéo
prevé uma co-responsabilidade entre Deus e o individuo na resolucdo dos problemas. O
individuo trabalha em ativa parceria com Deus no processo de coping. O estilo suplica é
caracterizado pela tentativa do individuo de influenciar a vontade de Deus através de rogos e
peticBes por sua divina intervengdo. E, no estilo renincia o individuo escolhe ativamente
renunciar a sua vontade em favor de Deus. Ambos (Deus e o individuo) sdo ativos na solugédo
dos problemas (Panzini, 2004).

Taunay et al. (2012) refere-se ao CRE como as diversas estratégias cognitivas
utilizadas por individuos para lidar com adversidades dentro da perspectiva da religiosidade/
espiritualidade, podendo ser estratégias adaptativas (positivas) ou mal-adaptativas (negativas).

As estratégias do CRE positivo (CREP) congregam medidas que proporcionam efeito
benéfico ao individuo, enquanto estratégias do CRE negativo (CREN) estdo relacionadas a
medidas que geram consequéncias prejudiciais ao individuo (Valcanti et al., 2012; Mesquita

etal., 2013).
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Panzini e Bandeira (2007) afirmam que os estilos Autodirecdo, Colaboracdo e
Renlncia constituem-se em estratégias de CREP, e o estilo Delegacdo em estratégia de
CREN. O estilo suplica pode apresentar-se como estratégia positiva, quando o individuo
suplica pelo apoio de Deus, respeitando a Sua vontade, em detrimento da vontade individual;
ou como estratégia negativa, quando pede pelo apoio de Deus, tentando modificar a vontade
Dele conforme sua propria.

Panzini (2004) aponta os métodos/estratégias de CREP como sendo: Reavaliacdo
Religiosa Benevolente, Coping religioso colaboracdo, Foco Religioso, Ajuda atraves da
religido, Apoio Espiritual, Apoio de membros e/ou freqientadores da institui¢do religiosa,
Perdao religioso, Conexdo Espiritual, e as CREN: Reavaliagdo de Deus como punitivo,
Reavaliacdo demoniaca ou malévola, Reavaliacdo dos poderes de Deus, Coping religioso
delegacdo, Descontentamento espiritual, Descontentamento religioso interpessoal,
Descontentamento religioso interpessoal e Intervencao Divina.

Através dos métodos/estratégias de CREP o individuo busca redefinir o estressor
através da religido como benevolente e potencialmente benéfico (Reavaliacdo Religiosa
Benevolente), tenta controlar e resolver os problemas em parceria com Deus (Coping
religioso colaboracdo), busca alivio da situacdo estressante focando-se na religido (Foco
Religioso), esforca-se para promover conforto e suporte espiritual a outros (Ajuda através da
religido), procura por conforto e seguranca renovada através do amor e do cuidado de Deus
(Apoio Espiritual), procura por conforto e renovacdo da confianga através do amor e cuidado
dos membros e frequentadores da instituicdo religiosa (Apoio de membros e/ou
frequentadores da instituicdo religiosa), busca ajuda na religido para mudar os sentimentos de
raiva, magoa e medo associados a uma ofensa para a paz (Perddo religioso) e busca conexéo

com forgas transcendentais (Conex&o Espiritual) (Panzini, 2004).
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Por outro lado, atraves dos métodos/estratégias de CREN o individuo redefine o
estressor como punicao divina aos pecados individuais (Reavaliacdo de Deus como punitivo),
redefine o estressor como fendmeno do mal ou atos do demdnio (Reavaliagdo demoniaca ou
malévola), redefine os poderes de Deus para influenciar a situacdo estressante (Reavaliacéo
dos poderes de Deus), espera passivamente que Deus resolva seus problemas (Coping
religioso delegacdo), expressa confusdo e descontentamento com Deus (Descontentamento
espiritual), expressa de confusdo e descontentamento com membros e freqlientadores da
instituicdo religiosa (Descontentamento religioso interpessoal) e suplica por intervencéao

divina (Intervencao Divina) (Panzini, 2004).

4.2. Investigacdes sobre o CRE no Brasil: uma revisao

Carvalho et al. (2012) identificaram os instrumentos disponiveis e validados para uso
em amostras brasileiras para a mensuracdo da religiosidade. Sdo eles: Inventario de
Religiosidade de Duke, Inventario de Religiosidade Intrinseca, Escala de Bem-Estar
Espiritual e Escala de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE).

A Escala CRE é uma medida multidimensional de coping religioso espiritual. A escala
CRE foi traduzida, adaptada e validada para a utilizacdo no Brasil por Panzini e Bandeira
(2004), a partir da escala americana RCOPE de Pargament e cols. (2000). Sua versao
brasileira conta com um conjunto de 87 afirmacdes que contemplam as dimensdes positiva e
negativa do CRE, das quais 66 itens distribuidos em oito fatores avaliam a dimensdo do CRE
Positivo, enquanto 21 itens avaliam o CRE negativo, distribuidos em quatro fatores (Panzini,
2004).

Panzini, Maganha, Rocha, Bandeira e Fleck (2011) utilizaram a Escala CRE-Breve
para avaliar a validade convergente/discriminante do Instrumento de Qualidade de Vida da

Organizacdo Mundial da Saude — Mddulo Espiritualidade, Religiosidade e CRENc¢as Pessoais
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(WHOQOL-SRPB), em estudo cujo objetivo foi analisar propriedades psicométricas do
Instrumento WHOQOL-SRPB. Para tanto, utilizaram uma amostra de 404 pacientes e
funcionarios de hospital universitario e funcionarios de universidade. Verificaram que o
WHOQOL-SRPB em portugués brasileiro apresentou validade convergente/ discriminante
com Escala CRE-Breve e apresentou boas qualidades psicométricas, sendo valido e fidedigno
para uso no Brasil.

Uma série de estudos brasileiros vem investigando o CRE, em diferentes amostras
populacionais, como veremos a seguir.

Strelhow (2013) investigou a relacdo entre o bem-estar pessoal e 0 uso de estratégias
de coping religioso em criangas, com idades entre 8 e 12 anos, através dos instrumentos
Escala de Coping Religioso Infantil e o indice de Bem-estar pessoal para criancas. Verificou
que as estratégias de CREP sdo preditoras de maior bem-estar e as CREN de menor bem-
estar.

A utilizacdo de estratégias de coping religioso-espiritual por idosos foi utilizada por
Santos (2012) para investigar o papel da religiosidade como estratégia de enfrentamento da
incapacidade funcional nessa populacéo, utilizando para tal entrevistas semi-estruturadas. O
autor verificou que o enfrentamento religioso “tampona sofrimentos individuais, minimiza a
soliddo e regula a resposta emocional causada pela incapacidade funcional experimentada
pela pessoa idosa” (p.76).

Brito (2011) investigou o coping religioso de pessoas em psicoterapia diante de
situacOes de estresse e verificou ser a religido um importante recurso de coping na vida dos
participantes, que os ajuda a lidar com situacdes estressantes, apesar deste ndo ser a unica
estratégia utilizada pelos mesmos. Nesse estudo ndo foi utilizada um instrumento validado e

sim um roteiro de entrevista semi-estruturado.
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Schleder et al. (2013) investigaram o CRE de 45 familiares de pacientes internados em
unidades de terapia intensiva (UT]I), através da Escala CRE, concluindo:

Os familiares utilizam mais estratégias de CRE positivas do que negativas durante o

processo de hospitalizacdo de um ente querido em uma UTI, buscando apoio na

espiritualidade, afastando-se do problema, aproximando-se de Deus e alcancando a

transformacéo pessoal por meio da experiéncia vivida. Portanto, pode-se considerar

que a espiritualidade nesta situacdo clinica produz efeito benéfico e positivo ao
praticante e, consequentemente, pode resultar em melhor qualidade de vida e bem-

estar dos familiares (Schleder et al., 2013, p.75).

Martins, Ribeiro, Feital, Baracho e Ribeiro (2012) procuraram avaliar uso do Coping
Religioso-Espiritual (CRE) e verificar suas possiveis modulacGes com o padrdo de consumo
de alcodlicos em pacientes atendidos em ambulatério de hepatologia. Utilizaram os seguintes
instrumentos: 1 - Questionario CAGE de rastreamento de possivel Sindrome de Dependéncia
a alcodlicos na vida, instrumento padronizado e validado no Brasil; 2 - Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT), instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude
como um método para investigacdo de uso disfuncional de alcoolicos no dltimo ano,
traduzido e validado no Brasil e 3 - Escala de coping religioso/espiritual (Escala CRE). Os
autores verificaram: diferencas no padrdo de uso do coping religioso-espiritual entre
denominagdes religiosas distintas bem como sua melhor utilizacdo por individuos que
frequentam regularmente servicos religiosos; menor utilizacdo de mecanismos religiosos e
espirituais no enfrentamento de eventos estressantes por participantes com faixa etaria entre
20 a 29 anos; mobilizagcdo do uso do CRE positivo e negativo por eventos vitais estressantes;
e menor padrdo de uso de coping religioso-espiritual pelos pacientes identificados como

provaveis ndo dependentes de alcool.
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Veit (2012) utilizou a Escala CRE na investigacdo do coping religioso-espiritual em
mulheres com cancer de mama. Identificou a importancia da religido e espiritualidade na vida
das participantes, e a existéncia de uma forte relacdo entre elas e um poder superior (DEUS),
através da apresentacao de uma imagem positiva de Deus. Verificou também que a fé auxiliou
na elaboracdo de um significado para o cancer de mama, o que favoreceu um maior controle
da doenca e a mobilizacdo de um senso de esperanca em dire¢do a cura.

Amoroso (2009) utilizou a Escala CRE para conhecer a crenca religiosa de portadores
de Esclerose Multipla. Encontrou uma relacdo significativa entre as escalas Functional
Assesment of Multiple Sclerosis (FAMS) e CRE. Verificou que a crenca religiosa de pessoas
portadoras de Esclerose Multipla é variavel, rica e significativa e que a maneira como a
crenca religiosa é utilizada no dia-a-dia para lidar com situacGes estressantes pode influenciar
a qualidade de vida das pessoas.

Marcelino (2013) utilizou CRE para avaliar se as mdes de criancas com cardiopatia
congénita utilizam a espiritualidade/religiosidade como estratégia de enfrentamento do
estresse relacionado a ser méde de crianca com cardiopatia congénita e se utilizam de forma
negativa ou positiva. Demonstrou que ser mae de uma crianca portadora de doenca cronica,
assim como a cardiopatia congénita, é um fato estressante devido as freqlentes internacdes,
mudanca na rotina, ansiedade com a cirurgia, medo da perda, entre outros; que estas maes
diante desses eventos utilizam estratégias religiosas positivas e que estas estdo
correlacionadas com qualidade de vida.

Valcanti et al. (2012) utilizaram a Escala CRE-Breve para investigar o uso do coping
religioso/espiritual em pacientes com doencga renal cronica em hemodiélise. A amostra foi
constituida por 123 pacientes com doenca renal crénica em tratamento hemodialitico. O
autores confirmaram que os pacientes com doenca renal crénica submetidos a hemodialise

entrevistados no estudo utilizavam o coping religioso/espiritual de forma significativa e
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positiva, da mesma maneira que consideravam importante a religido/ espiritualidade em suas
vidas.

O estudo de Mesquita et al. (2013) investigou o uso do enfrentamento
religioso/espiritual por pessoas com cancer, em quimioterapia. A utilizacdo de estratégias
religiosas e espirituais para lidar com estressores importantes da vida foi verificada pela
Escala CRE-Breve. A amostra foi composta por 101 pacientes com cancer, em quimioterapia
endovenosa. Os resultados encontrados foram que o coping religioso/ espiritual é importante
estratégia de enfrentamento do cancer. Os resultados também indicaram que 0s pacientes com
cancer em tratamento quimioterapico eram religiosos, consideraram importante a
espiritualidade/religido em suas vidas e gostariam que os profissionais de salde abordassem

tal questdo por meio da oferta do cuidado espiritual.

5. As crencas centrais em Terapia Cognitivo-Comportamental

As analises qualitativas dessa pesquisa terdo como fundamentacdo tedrica a teoria
Beckiana classica, por essa razdo apresentaremos em linhas gerais 0s conceitos que norteardo
as analises das entrevistas realizadas. De acordo com Beck (1979), “a abordagem cognitiva
estd preocupada com os significados consciente bem como com eventos externos. Os relatos
da pessoa de suas idéias, sentimentos, desejos fornecem a matéria-prima para o modelo
cognitivo” (p. 51).

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) foi desenvolvida por Aaron Beck a partir
da década de 1960, nos Estados Unidos, sendo concebida como uma psicoterapia estruturada,
de curta duracdo, voltada para o presente, direcionada para a solucdo de problemas atuais e a
modificacdo de pensamentos e comportamentos disfuncionais (Beck, 2013).

Esta abordagem teorica € caracterizada pela importancia dada ao processamento da

informacdo pelo individuo, assegurando que a maneira como cada sujeito percebe e processa
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a realidade gera uma influencia direta na forma como estes se sentem e se comportam (Knapp
& Beck, 2008).

O modelo cognitivo pressupde que o pensamento disfuncional provoca uma influéncia
sobre 0 humor e o pensamento do paciente, 0 que € comum a todos 0s transtornos
psicolégicos (Beck, 2013). O tratamento é baseado na conceituacdo de cada paciente, através
da verificacdo de crencas especificas e padrdes de comportamento proprios do sujeito (Beck,
2013). O objetivo terapéutico da TCC €, portanto, a reestruturacdo e a correcdo de
pensamentos distorcidos, desenvolvendo solugdes de forma pragmatica a fim de produzir e
melhorar transtornos emocionais (Knapp & Beck, 2008).

Beck (2013) descreve trés niveis de cognicdo presentes nos individuos, sendo:
Pensamentos Automaticos (PA), Crencas condicionais (CC) e Crencas Nucleares/ Centrais
(CN).

Os pensamentos automaticos sdo pensamentos que emergem em situacdes especificas
(Wenzel, Brown & Beck, 2010). Estes pensamentos ocorrem na fronteira da consciéncia, de
forma espontanea e rapidamente, sendo, portanto, uma interpretacdo imediata de qualquer
situacdo (Knapp & Beck, 2008). Desta maneira, as pessoas nao estdo totalmente conscientes
de sua ocorréncia e podem ndo se dar conta das consequéncias comportamentais e emocionais
dos mesmos, uma vez que estes podem estar associados a mudancas negativas de humor
(Wenzel, Brown & Beck, 2010).

Wenzel, Brown e Beck (2010) descrevem a segunda classe de cognigdes, as crencas
intermediarias, como estruturas cognitivas que formam pontes entre as crencas centrais e 0S
pensamentos automaticos experimentados em uma situacdo particular. Afirmam que essas
cognicdes sdo identificadas com maior facilidade que as crencas centrais, assim como também
sdo mais articulaveis e mais amenas. Podem assumir a forma de atitudes rigidas ou regras e

pressupostos sobre o funcionamento do mundo, mas muitas vezes assumem a forma de
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afirmacdes condicionais, o que pode levar a padrdes irrealistas que o individuo ndo consegue
atingir (Wenzel, Brown & Beck, 2010).

O nivel mais profundo de funcionamento cognitivo de um individuo sdo as crencas
centrais, também denominadas crencas nucleares. Essas cognicGes referem-se a concepcdes
fundamentais que as pessoas tem de si mesmas, do mundo e/ou do futuro (triade cognitiva)
(Wenzel, Brown & Beck, 2010). Pretzer e Beck (2010) referem-se as crengas nucleares como
incondicionais que operam fora da consciéncia e ndo sdo claramente verbalizadas.

Segundo Pretzer e Beck (2010) na literatura da area diversos autores utilizam 0s
termos esquemas, crengas nucleares, hipotese subjacente e/ou crenca disfuncional como
sinbnimos. Knapp e Beck (2008) afirmam que os esquemas também poderiam ser
denominados como crencas nucleares e seriam as raizes das interpretacGes automaticas
distorcidas, pois agiriam como filtros que processam as informacdes e experiéncias.

No entanto, Pretzer e Beck (2010) apontam distin¢des entre 0s mesmos, apesar de 0s
considerem intimamente relacionados. Estes autores descrevem as crengas nucleares como
incondicionais, enquanto definem os esquemas como estruturas cognitivas que servem como
base para classificar, categorizar e interpretar as experiéncias. Além disso, segundo Oliveira e
Pereira (2004) afirmam que as crencas disfuncionais tem origem na interacdo entre fatores
genéticos e exposicdo ao ambiente e acontecimentos traumaticos. Apesar disso, o contato com
pessoas e contextos saudaveis e acolhedores podem gerar padrdes mais funcionais, mesmo
depois de experiéncias traumaticas. Nesse sentido o convivio em instituicBes religiosas
(igreja, centro, templo) com pessoas e ambiente acolhedor pode transformar crencas nucleares
desadaptadas por meio de coping religioso positivo. Beck (2013), por sua vez, diferencia os
termos afirmando que as crengas nucleares sdo as ideias mais centrais que o individuo tem
sobre si enquanto 0s esquemas sdo estruturas cognitivas dentro da mente cujo conteudo

especifico sdo as crencas nucleares.



50

As crencas nucleares podem vir a tona apenas durante momentos de sofrimento
psicolégico e apresentarem conteldo negativo (Beck, 2013). Essa autora afirma que as
crencas nucleares negativas podem ser classificadas em trés categorias, sendo: desamparo,
desamor (incapacidade de ser amado) e desvalor. Wenzel, Brown e Beck (2010) apontam
essas categorias como as crengas centrais mais comuns em pacientes suicidas e deprimidos.

Beck (2013) descreve os temas tipicos das crencas nucleares negativas que as pessoas
tendem a apresentar. Nas crencas nucleares da categoria desamparo 0s temas tipicos presentes
incluem ser ineficiente em conseguir fazer as coisas (“Eu sou inadequado”, “eu sou
incompetente”, “eu ndo consigo fazer nada direito”), proteger-se (“Eu sou vulneravel, fraco”)
e/ou realizagdes (“eu sou um fracasso”, “eu sou um perdedor”). As crengas nucleares da
categoria desamor incluem tipicamente temas como ndo ser gostado, ndo ser desejavel/
atraente ou ser defeituoso (“Eu nado sou querido”, “Eu sou mau — entdo 0s outros ndo vao me
amar”, “eu vou ser abandonado”). Na categoria de crengas de desvalor o paciente acredita que
é ruim, sem valor ou mesmo perigoso para outras pessoas (“Eu sou intoleravel”, “Eu sou
inatil”, “Eu sou ruim”). O grau de dificuldade na identificacio e modificagdo de crengas
nucleares varia de paciente para paciente. Em geral aquele que esta em sofrimento emocional
significativo consegue expressar suas crencas nucleares mais facilmente que outros (Beck,
2013).

Finalmente, outro conceito central da TCC para as analises das entrevistas que
procedemos nessa pesquisa foi o de dominio pessoal. Segundo Beck (1979):

No centro do dominio pessoal estd é o conceito de “pessoa”, o conceito de si mesmo,

seus atributos fisicos e caracteristicas pessoais, seus objetivos e valores. Agrupado em

torno do auto-conceito estdo objetos animados e inanimados sob os quais faz um

investimento. Os objetos normalmente incluem a sua familia, amigos, posses

materiais. Os outros componentes do seu dominio variam em grau de abstracao: a qual
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escola pertence, grupo social e nacionalidade além de valores intangiveis ou ideais

sobre a liberdade, a justica, a moralidade (Beck, 1979, p.56).

O conceito de dominio pessoal ajuda a explicar como uma pessoa pode ser fortemente
afetada, quando ela percebe os eventos como adicdes ao seu dominio (dando origem a
emoc0des e sentimentos positivos, como alegria, conforto, amparo) ou subtracdes ao dominio
(dando origem a emocdes e sentimentos negativos como o medo, a ansiedade, a raiva, a
tristeza , 0 desamparo , uma vez que tais eventos pdem em risco ou colidem com o seu
dominio pessoal) (Beck, 1979). Nesse caso a ideia da morte e o sofrimento do adoecimento
sdo subtracbes do dominio pessoal. Por sua vez o uso do coping religioso pode ser

compreendido como um mecanismo de incremento ao dominio pessoal.
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Il.  Objetivo:
1. Objetivo Geral
O objetivo dessa pesquisa foi avaliar a relagédo entre as visdes sobre a morte e 0 coping

religioso em pacientes portadores de doencas crénicas hospitalizados.

2. Objetivos Especificos
Identificar no discurso dos participantes as crencgas centrais referentes ao adoecimento
tendo como base o contexto da espiritualidade e religiosidade e a teoria cognitivo-
comportamental.
Identificar no discurso dos participantes as crengas centrais referentes a visdo dos
mesmos sobre a morte, tendo como base o contexto da espiritualidade e religiosidade e a

teoria cognitivo-comportamental.
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I11.  Metodologia
1. Participantes
A amostra da pesquisa foi escolhida por conveniéncia. Participaram deste estudo dez
pacientes com idade média de 43,2 anos (DP= 20,09), sendo seis homens (M= 55 anos; DP=
14,91) e quatro mulheres (F= 25,5 anos; DP= 7,26). Como néo hé interesse nessa pesquisa em
relacdo ao tipo de doenca crdnica, mas sim em relacdo ao adoecimento crénico, coping
religioso-espiritual e visdes de morte, 0 nimero de participantes € suficiente para uma analise

exploratdria dos dados que se pretende proceder.

1.1.Critérios de Incluséo
Foram incluidos pacientes portadores de doencas crénicas, hospitalizados e que ainda
tivessem, pelo menos, 03 (trés) dias de internacdo provavel depois de estabilizado, para que
pudesse escolher data e horario de realizacdo das duas sessdes que constituiram a pesquisa.
Os participantes foram contatados durante a internacdo, quando estavam estabilizados, do
ponto de vista da equipe médica e psicoldgica que os atendiam, a fim de que pudessem

decidir sobre sua adesdo a pesquisa. O paciente devia ser alfabetizado.

1.2. Critérios de Excluséo
Foram excluidos como participantes os pacientes internados por outras condi¢es que
ndo doenca cronica, ou que ndo estivessem hospitalizados. Também foram excluidos
pacientes ndo considerados estabilizados do ponto de vista da equipe médica e psicoldgica
que os atendia. Foram excluidos pacientes que ndo tinham, pelo menos, 3 dias de internacao

provavel depois de estabilizados. Sera excluido o paciente ndo alfabetizado.
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2. Instrumentos

Foram utilizados trés instrumentos neste estudo, que foram aplicados em duas sessdes.
Em uma sessdo realizou-se a entrevista audiogravada e na outra as escalas CRE e Morte

foram auto-aplicadas pelo participante.

2.1. Entrevista estruturada (ANEXO A):

Instrumento composto pelos os seguintes dados gerais: sexo, idade, escolaridade,
estado civil, religido, motivo da internagdo, tempo de adoecimento e internacdo em Unidade
de Terapia Intensiva. Estes dados foram seguidos de 10 perguntas abertas Realizou-se
gravacOes e transcricbes na integra do conteudo das entrevistas. As gravacdes foram

eliminadas ap6s o término da pesquisa.

2.2. Escala de Coping religioso-espiritual breve (CRE/Breve) (ANEXO B):

Constitui-se em uma escala de 49 itens que avaliam coping religioso-espiritual. Seu
alpha de Cronbach é de 0,93. O instrumento possui 2 dimensfes: CRE Positivo (CREP) (7
fatores, 34 itens) e CRE Negativo (CREN) (4 fatores, 15 itens). Os itens tratam-se de
afirmacdes como "Procurei o amor e a protecdo de Deus" que devem ser julgadas numa
escala likert de 5 itens:(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5)
muitissimo ( Panzini, 2004).

Os fatores positivos da escala CRE-Breve constituem o fator CRE positivo (CREP).
Define-se 0 CREP como os comportamentos de coping religioso-espiritual que abrangem
estratégias que proporcionem efeito benéfico ou positivo ao praticante que variam desde
procurar amor e protecdo de Deus ou maior conexdo com forgas transcendentais até definir o

estressor como benéfico (Mizumoto, 2012).
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Os sete (07) fatores positivos da escala CRE-breve sdo: transformacédo de si e/ou de

sua vida (Fator P1), acGes em busca de ajuda espiritual (Fator P2), oferta de ajuda ao outro

(Fator P3), posicdo positiva frente a Deus (Fator P4), acdes em busca do outro institucional

(Fator P6) e busca pessoal de conhecimento espiritual (Fator P7). As defini¢cBes operacionais

destes fatores serdo descritos a seguir.

1)

2)

3)

4)

Fator P1 — Transformacdo de si e/ou de sua vida: refere-se a toda transformacao
pessoal, uma mudanca, que pode ser uma modificacdo interna, dada pela revisao
de atitudes e comportamentos, ou externa, que inclui mudancas de direcéo,
objetivos ou circunstancias pessoais de vida. Esse fator avalia se a pessoa
modificou a si mesmo ou a sua prépria vida praticando CRE ja com o objetivo de
transformacéo ou este acontece como consequéncia de sua préatica (Panzini, 2004).

Fator P2 — AcOes em busca de ajuda espiritual: relaciona-se a todo o

comportamento de coping religioso-espiritual realizado pela pessoa como uma
procura de ajuda espiritual. Refere-se a busca no outro, seja ele individuo, familia,
instituicdo, de todo tipo de auxilio, como oragdes, tratamentos espirituais,
orientacdes de entidades espirituais. O individuo procura e pratica acdes em busca
de maior espiritualidade ou maior conexdo com o sagrado (Panzini, 2004).

Fator P3 — Oferta de ajuda ao outro: Relacionado a todo comportamento de

coping religioso-espiritual no qual a pessoa procura ajudar outro, seja ele
individuo, instituicdo, familia ou sociedade. A ajuda pode manifestar-se em
oracOes, orientacdo espiritual, ou atos de caridade e trabalho voluntario (Panzini,
2004).

Fator P4 — Posicionamento positivo frente a Deus: Refere-se a todo

comportamento de coping religioso-espiritual que expde um posicionamento
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pessoal positivo frente a Deus em relacéo a situacdo, podendo manifestar-se como
a busca de apoio em Deus ou de uma maior conexao com Ele (Panzini, 2004).

5) Fator P6 — Acbes em busca do outro institucional: Relaciona-se com todo

comportamento de coping religioso-espiritual que realiza um movimento de
aproximacdo com o elemento instituicional, referindo-se a aproximagdo com
locais, representantes religiosos e manifestacdes formais e institucionalizadas das
religides (Panzini, 2004).

6) Fator P7 — Busca pessoal de conhecimento espiritual: Manifesta-se em todo

comportamento de coping religioso-espiritual no qual a pessoa procura maior
conhecimento religioso-espiritual, motivada por objetivos como fortalecimento
espiritual em relacdo a um problema, ao mundo e/ou aos designios divinos,
incremento da pratica religiosa ou das proprias atitudes; procura de auxilio para
lidar/ entender uma situacdo ou ainda a simples busca de acréscimo intelectual
(Panzini, 2004).

7) Fator P8 — Afastamento através de Deus, da religido e/ou espiritualidade: Refere-

se a mudanca de perspectiva pessoal em relacdo a situacdo, na qual a pessoa
afasta-se do problema aproximando-se de Deus e/ou das questdes
religiosas/espirituais. Assim, relaciona-se a todo comportamento de coping
religioso-espiritual realizado na busca de uma aproximacéo de Deus, da religido
ou da espiritualidade e tem como consequéncia um afastamento do problema ou
da situagdo de estresse vivenciada. No caso, trata-se de um afastamento positivo,
pois a pessoa encontra um alivio temporario do problema, sem negar ou fugir do
problema (Panzini, 2004).

A escala CRE-breve conta ainda como quinze itens e quatro fatores referentes ao CRE

Negativo (CREN). O CREN pode ser definido como os comportamentos de coping religioso
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espiritual que envolvem estratégias que geram consequéncias prejudiciais ou negativas ao

individuo (Mizumoto, 2012). Os fatores do CREN sdo assim denominados: reavaliacdo

negativa de Deus (Fator N1), posicionamento negativo frente a Deus (Fator N2), reavaliacéo

negativa do significado (Fator N3) e insatisfagdo com o outro institucional (Fator N4). As

defini¢bes operacionais destes fatores serdo descritos a seguir.

1)

2)

3)

4)

Fator N1 — Reavaliacdo negativa de Deus: refere-se a todo comportamento de
coping religioso espiritual que configura uma reavaliacdo cognitiva negativa da
ideia que a pessoa faz de Deus, seja de suas caracteristicas, comportamentos, etc,
levando a questionamentos em relacdo a Deus e seus designios. Em geral,
acontece acompanhado da expressdo de sentimentos negativos como revolta,
culpa, desamparo e magoa contra Deus (Panzini, 2004).

Fator N2 — Posicionamento negativo frente a Deus: trata do comportamento de

coping religioso espiritual no qual o individuo pede ou simplesmente espera que
Deus tome o controle da situacdo e se responsabilize por resolvé-la, sem a

necessidade de sua participacdo individual (Panzini, 2004).

Fator N3 — Reavaliacdo Negativa do Significado: Comportamento de coping
religioso-espiritual que ocorre quando a pessoa reavalia negativamente o
significado da situacdo como ato e/ou consequéncia do Mal ou como uma puni¢ao
por seus proprios atos, estilo de vida, pecados (Panzini, 2004).

Fator N4 — Insatisfacdo com o outro institucional: Refere-se ao comportamento

de coping religioso espiritual através do qual o individuo revela sentimentos de
insatisfacdo, desgosto ou magoa com qualquer representante institucional
(membro, representante, lider), ou ao conjunto de crencas religiosas ou espirituais

que possui (Panzini, 2004).
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A Escala CRE-Breve ¢ avaliada a partir dos indices de Avaliago, criados a partir da
analise fatorial dos itens, sendo: CRE Positivo (CREP), CRE Negativo (CREN), CRE Total e
Razdo CREN/CREP (Mizumoto, 2012). A avaliacao dos indices é dada da seguinte forma:

1) CREP: indica o nivel de CRE positivo praticado pelo individuo e é medida
atraves das médias das questdes da dimensdo CREP.

2) CREN: indica o nivel de CRE negativo praticado pelo individuo e é medida
atraves das médias das questdes da dimensdo CREN.

3) CRE Total: indica o nivel total de CRE praticado pelo individuo, é calculado
através da média entre o indice CREP e a média das respostas invertidas aos
itens CREN.

4) Razdo CREN/CREP: revela a porcentagem de CRE negativo utilizado em

relacdo do CRE positivo, calculado pela divisdo simples entre os indices

(Mizumoto, 2012).

2.3. Escala Breve sobre diversas perspectivas de Morte (ANEXO C)

Foi originalmente construido por Spilka, Stout, Minton e Sizemore (1977) adaptado
por Barros-Oliveira e Neto (2004), possuindo 43 itens que variam segundo o grau de valor
dado pelo participante de: 1 = discordo totalmente; 2 = discordo; 3 = discordo um pouco; 4 =
nem concordo nem discordo; 5 = concordo um pouco; 6 = concordo e 7 = concordo
totalmente (Diniz & Aquino, 2009). A escala possui oito fatores/ dimensdes com 0s seus
respectivos alfa de Cronbach, que sdo: morte como sofrimento e solidao (a = 0,83); morte
como além da vida e recompensa (a = 0,94); indiferenca em face da morte (o = 0,84); morte
como desconhecido (a = 0,86); morte como abandono (o = 0,83); morte como coragem (o =
0,83); morte como fracasso (a = 0,87) e morte como um fim natural (a = 0,78) (Diniz &

Aquino, 2009). Esse instrumento apresenta as seguintes dimensdes (Aquino et al., 2010):



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
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M1 — Morte como Dor e soliddo: representa a morte como um momento de

agonia, isolamento, miséria, angustia e soliddo;

M2 — Vida do além: aponta uma imagem da morte como uma nova vida, com

satisfacdo, felicidade, recompensa e unido com Deus;

M3 — Indiferenca: indica a morte como um fendmeno indiferente ao ser humano;

M4 — Desconhecida: apresenta a perspectiva da morte como incerteza, mistério e
desconhecimento;

M5 — Abandono: imagina a morte como o abandono de entes queridos e como um

momento para se sentir culpado;

M6 — Coragem: concebe a morte como oportunidade para demonstrar virtudes,

como enfrentar o ultimo teste da vida;

M7 — Fracasso: indica a morte como algo que impede a realizacéo do potencial

pessoal, como por exemplo a realizacdo de objetivos e sentido da vida;

M8 — Fim natural: sugere a morte como algo que faz parte do ciclo natural da

vida.

3. Procedimentos

O local da realizagdo da pesquisa foi o leito do paciente ou uma sala disponibilizada

pelo Hospital Maternidade Municipal de Uberlandia. Os pacientes foram contatados durante

sua internacdo, quando ja estavam estabilizados, do ponto de vista da equipe médica e

psicoldgica que o atendiam, a fim de que pudessem decidir sobre sua adesdo a pesquisa, em

um momento que tinham condigBes fisicas e mentais para isso. Foram selecionados

participantes internados na unidade de clinica médica do referido hospital, que contava com

45 (quarenta e cinco) leitos.
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A pesquisadora selecionou os pacientes internados por complicacdes de doencas
crénicas a partir de uma primeira analise feita atraves do prontuario multiprofissional do
paciente, que propiciou a identificacdo dos casos. A partir de entdo os pacientes foram
abordados nos leitos e convidados a participar da pesquisa. Aqueles que concordaram com a
participacdo tiveram data e hora agendados com a pesquisadora.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, audiogravadas e depois transcritas.
Ao final da pesquisa os arquivos de audio (gravacdes) foram destruidos. As escalas utilizadas,
Escala CRE e Escala Breve sobre diversas perspectivas de morte (Escala Morte) foram auto-
aplicadas e também foram descartadas apds o término da pesquisa.

Os participantes apenas responderam aos instrumentos ou foram entrevistados apds 0s
esclarecimentos sobre a pesquisa, feitos pela pesquisadora, concordancia na participacdo e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo D).

4. Aspectos Eticos

Em conformidade com a Resolucdo 196 do Ministério da Saude, de 10 de outubro de
1996, que regulamenta as normas a serem seguidas e observadas na pesquisa envolvendo
seres humanos, cada participante foi informado sobre objetivos, métodos, beneficios
potenciais advindos da participacdo no estudo e também foi esclarecido do resguardo de sua
liberdade de participar ou ndo da pesquisa ou dela se retirar a qualquer momento, sendo
garantidos o sigilo e 0 anonimato. Dessa forma, mediante a concordancia dos participantes, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado em duas vias, no qual foi
especificado os aspectos anteriormente ressaltados, ficando o participante com uma via e a

outra com a pesquisadora.
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IV. Resultados
1. Anélise e Descricdo da Amostra
A amostra foi selecionada entre o0s pacientes adultos, de ambos 0s sexos,
alfabetizados, portadores de qualquer tipo de doenca crbnica, hospitalizados em funcdo de
complicacdo da doenca que portam. Na Figura 1, pode-se observar a caracterizacdo da

amostra em funcdo da patologia principal motivadora da internacdo hospitalar (doenca

crénica).
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Figura 01: Caracterizacdo da Amostra conforme doenca cronica

A caracterizacdo dos participantes conforme perfil da internacdo hospitalar,
apresentado na Figura 1, indicou 30% (N=3) de internados por miocardiopatias e 20% (N= 2)
hospitalizados por complicacdes da AIDS. Os 50% restantes (N=5) foram hospitalizados por
doencas crbnicas diversas, sendo: 10% (N=1) por diabetes mellitus, 10% (N=1) por
insuficiéncia renal cronica dialitica, 10% (N=1) por hipertensao e obesidade, 10% (N=1) por
anemia falsiforme e 0s 10% restantes (N=1) devido a um quadro de cancer.

As tabelas apresentadas a seguir pretendem fazer uma descri¢do/ caracterizagdo mais

detalhada da amostra.



Tabela 1: Caracterizacdo Geral da Amostra
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ESCALA ESCALA

PARTICIPANTE SEXO IDADE ESCOLARIDADE ESTADO CIVIL RELIGIAO ENTREVISTA CRE MORTE
Participante 1 M 57 Ens. Fundamental Solteiro Sem religido NAO SIM SIM
Participante 2 M 67 Ens. Fundamental Casado Catdlico NAO SIM SIM
Participante 3 M 42 Ens. Fundamental Solteiro/ amasiado Catolico SIM SIM SIM
Participante 4 F 20 Ens. Médio incompleto Amasiada Catdlico SIM SIM SIM
Participante 5 M 33 Ens. Médio incompleto Solteiro Sem religido SIM SIM SIM
Participante 6 F 38 Superior incompleto Unido estavel Espirita SIM SIM SIM
Participante 7 M 53 Ens. Fundamental Casado Catdlico SIM SIM NAO
Participante 8 F 22 Ens. Médio Casada Catolico NAO SIM SIM
Participante 9 F 22 Ens. Médio Solteira Evangélica - NAO SIM SIM

congregacao
cristd 3
Participante 10 M 78 Ens. Médio Casado Testemunha SIM SIM NAO
(lider religioso) de Jeova




Tabela 2: Caracterizagéo da Amostra conforme Doenca Cronica

PARTICIPANTE Diagnostico Principal Motivo da internagdo/ Historico Tempo de
Adoecimento

Participante 1 Diabetes Mellitus Insuficiéncia renal cronica dialitica. Paciente portador de diabetes 30 dias
mellitus, evoluiu com insuficiéncia renal dialitica, descoberta na
internacdo. Aguardava vaga de hemodialise.

Participante 2 Insuficiéncia Renal Perda de possibilidade de dialise peritoneal (realizava em domicilio). 2 anos

Cronica Dialitica Hipertens&o e insuficiéncia renal crénica em hemodilise ha 2 anos.
Participante 3 Miocardiopatia Edema Pulmonar e pneumonia. 30 dias
Chagasica

Participante 4 Miocardiopatia Puerperal Dispneia causada por insuficiéncia cardiaca, com origem gestacional. 30 dias
Diabetes mellitus ha 10 anos.

Participante 5 AIDS Pneumocistose. 5 anos

Participante 6 AIDS Insuficiéncia Renal Aguda provocada por reacao adversa a terapia 60 dias
antirretroviral.

Participante 7 Hipertensdo e Obesidade  Infarto agudo do miocéardio 4 anos

Participante 8 Miocardiopatia Periparto  Dispneia e insuficiéncia respiratoria aguda. Doenca hipertensiva 15 dias
especifica da gestacdo. Gestacdo de gemelares. Miocardiopatia
periparto.

Participante 9 Anemia Falciforme Crise falsémica, pneumonia comunitaria grave e infeccdo de urina. 18 anos

Participante 10 Cancer Dor abdominal que evoluiu com Insuficiéncia respiratoria e 5 anos

(lider)

septicemia. Historia de cancer gastrico. Insuficiéncia renal crénica e
diabetes mellitus.
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A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo Geral da Amostra, contendo dados gerais, como
sexo, idade, escolaridade, estado civil, religido, tipo de instrumento respondido (Entrevista,
Escala CRE e Escala Morte) e se houve necessidade de internacdo em UTI. Por sua vez, a
Tabela 2 demonstra a caracterizacdo da amostra conforme motivos da internacdo hospitalar e
relata o historico hospitalar de cada participante.

Pode-se observar que 40% da amostra (N=4) apresenta como nivel de instrucdo o
nivel Fundamental, 20% (N=2) apresenta Ensino Médio Incompleto, 30% (N=3) Ensino
Médio Completo e 10% (N=1) Superior Incompleto. Em relacdo ao estado civil, 30% s&o
solteiros (N=3), 40% casados (N=4) e 30% referiram unido estavel/ amasios (N=3).

A amostra também pode ser caracterizada conforme a religido dos participantes.
Catolicos constituiram 50% da amostra (N=5), 20% (N=2) referiram-se como sem religido.
Dos 30% restantes, 10% (N=1) declararam-se espiritas, 10% (N=1) evangélicos e outros 10%
(N=1) Testemunha de Jeova. A caracterizacdo dos participantes conforme confissao religiosa
estad apresentada na Tabela O1.

Esse estudo questionou ainda o tempo de adoecimento em relacdo a doenca crénica
gue motivou a internacao hospitalar. Para o calculo aqui apresentado o tempo de adoecimento
dos participantes foi convertido em meses. O tempo médio de adoecimento foi de 41,35
meses (DP = 66,37 meses), com mediana de 3 meses.

Durante a internagcdo, 70% dos participantes (N=7) passaram por internacdo na
Unidade de Terapia Intensiva, antes do contato com o entrevistador. Os 30% (N=3) restantes
tiveram internacdo apenas na unidade de Clinica Médica (enfermaria).

Em relacdo a participacdo nesse estudo, todos os participantes responderam a Escala
CRE (100%, N=10), nove responderam a Escala Morte, no entanto, uma escala foi devolvida
incompleta, o que constituiu um total de oito respondentes para essa escala (80%, N=8). Em

relacdo a entrevista, ela foi aplicada a apenas seis participantes (60%, N=6). A perda dos
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participantes deu-se em fungdo de altas hospitalares ou piora clinica. A distribuicdo dos

participantes conforme instrumento esta ilustrado na Tabela 01.

2. Andlise e Descricdo das Escalas
2.1. Escala de Coping Religioso-Espiritual Breve (CRE-Breve)

Constitui-se em uma escala de 49 itens que avaliam coping religioso-espiritual,
divididos em duas dimensdes: CRE Positivo (CREP), composta por sete fatores (34 itens) e
CRE Negativo (CREN), com quatro fatores (15 itens). A escala CRE Breve foi respondida
por todos os dez (10) participantes da amostra. Os escores de cada participante em relacdo aos
fatores positivos e negativos da escala estdo apresentados na Tabela 03. Para cada fator foram
calculados a média e desvio padrdo (DP) referentes aos participantes pesquisados, de modo

que o comportamento da amostra pudesse ser analisado em relacdo aos fatores.

Tabela 3: Comportamento da Amostra quanto aos Fatores da Escala CRE-breve

Participante P1 P2 P3 P4 P6 P7 P8 N1 N2 N3 N4

1 2,444 2 22 32 325 2,667 1667 3,4 3 2667 3
2 4,333 3,6 4 3,4 4 2333 5 1 5 2333 15
3 2667 18 18 28 1,75 1667 3 1 2,667 1,667 1,5
4 3889 12 32 3 2,75 3,333 3,667 2 3 3667 1
5 4889 42 24 34 35 3333 5 1,6 1 5 1,75
6 4,556 5 28 372 2 1 4667 1 2 5 1
7 3889 16 26 32 15 1 4333 12 2667 2667 1
8 3,556 2 1,2 3 1 1667 5 1,4 3,333 2,333 2,75
9 4111 14 14 34 275 2 4667 2 4,667 3,667 2,25
10 3222 16 44 34 15 4667 4333 1 4 3 1

Média 3,756 2,44 26 32 24 2367 4133 156 3,133 3,2 1,675

Eaej;/;g 0,792 1,326 1,046 0,211 0,994 1,16 1,08 0,759 1,199 1,124 0,755
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Para a analise dos escores médios de cada fator foram utilizados os parametros
propostos por Valcanti et al. (2012), sendo: irrisério (1,00 a 1,50), baixo (1,51 a 2,50), médio
(2,51 a 3,50), alto (3,51 a 4,50) e altissimo (4,51 a 5,00).

Assim, pode-se observar na amostra escores médios baixos nos fatores P2 (X= 2,44 e
DP = 1,326), P6 (X= 2,4 e DP = 0,999), P7 (X= 2,367 e DP =1,16), N1 (X = 1,56 e DP =
0,759) e N4 (X = 1,675 e DP = 0,755); escores médios nos fatores P3 (X = 2,6 e DP = 1,046),
P4 (X =3,2e DP =0,211), N2 (X = 3,133 e DP = 1,199) e N3 (X = 3,2 e DP = 1,1124);
além de escores altos para os fatores P1 (X = 3,756 e DP = 0,792) e P8 (X= 4,133 e DP =
1,08). Na amostra analisada ndo foram encontrados escores médios irrisérios ou altissimos
para nenhum fator, apesar destes resultados serem encontrados individualmente.

Os baixos escores nos fatores positivos P2, P6 e P7 evidenciam a pouca pratica de
acOes em busca de ajuda espiritual (P2), de busca/ aproximacéo da instituicéo religiosa (P6),
ou de procura pessoal por conhecimento espiritual (P7).

Os baixos escores nos fatores negativos N1 e N4 apontam também que o adoecimento
e internacdo hospitalar ndo provocaram uma reavaliacdo cognitiva negativa da ideia que a
pessoa faz de Deus, ou questionamento de seus designios, assim como ndo houve a
demonstracdo de sentimentos de insatisfacdo, desgosto ou méagoa com representantes
institucionais ou mesmo com suas proprias crencas religiosas ou espirituais.

O parametro médio verificado para os fatores positivos P3 e P4 indicam que os houve
a realizacdo de comportamentos de oferta de ajuda ao outro (P3) e posicionamento positivo
frente a Deus, manifesto na busca de apoio em Deus ou maior conexdo com Ele (P4). O
parametro médio verificado para os fatores N2 e N3 indicam também a presenca de
comportamentos de coping religioso espiritual nos quais o individuo pede ou simplesmente
espera que Deus tome o controle da situacdo e se responsabilize por resolvé-la, sem a

necessidade de sua participacdo individual (N2), assim como ha, em certa medida, a
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reavaliacdo negativa do significado da situacdo como ato e/ou consequéncia do Mal ou como
uma punicao por seus proprios atos, estilo de vida, pecados (N3).

Por sua vez, foram verificados escores altos para os fatores positivos P1 e P8,
evidenciando a elevada utilizacdo de comportamentos de coping religioso-espiritual
relacionados com um processo de transformacdo pessoal, que pode ser uma modificacdo
interna, dada pela revisdo de atitudes e comportamentos, ou externa, que inclui mudancas de
direcdo, objetivos ou circunstancias pessoais de vida (P1). Evidencia, ainda, uma mudanca de
perspectiva pessoal em relagdo a situacdo, na qual a pessoa afasta-se do problema
aproximando-se de Deus e/ou das questdes religiosas/espirituais, tratando-se de um
afastamento positivo, pois a pessoa encontra um alivio temporario do problema, sem negar ou
fugir do mesmo (P8).

Para os indices CREP, CREN, razdo CREN/CREP e CRE Total da escala também
foram calculados a média e desvio padrdo (DP) referentes aos participantes pesquisados, de
modo que o comportamento da amostra pudesse ser analisado em relacdo a esses indices. Os
escores de cada participante em relacdo aos indices CREP, CREN, razdo CREN/CREP e CRE

Total da escala, assim como as médias e desvio padrdo, estdo apresentados na Tabela 04.

Tabela 4: Comportamento da Amostra quanto aos indices da Escala CRE-breve

CREN/ CRE

CREP CREN CREP Total

Participante 1 2,5 3,067 0,541 2,683
Participante 2 3,882 2,2 0,25 3,675

Participante 3 2,265 1,6 0,312 3,466
Participante 4 3,059 2,267 0,327 3,496
Participante 5 3,912 2,2 0,248 3,923
Participante 6 3,559 2 0,248 3,779
Participante 7 2,765 1,733 0,277 3,616
Participante 8 2,559 2,333 0,402 3,179
Participante 9 2,912 2,933 0,444 3,023
Participante 10 3,206 2 0,275 3,703
Média 3,062 2,233 0,332 3,454
Desvio Padrdo 0,575 0,466 0,099 0,383
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Os mesmos parametros adotados para a analise e comportamento da amostra para 0s
fatores do instrumento também foram utilizados para a analise dos indices CREP, CREN e
CRE Total. Assim, observamos uma baixa utilizacdo de CREN (média = 2,233 e DP =
0,466), utilizacdo meédia de CREP (média = 3,062 e DP = 0,575) e CRE Total (média = 3,454
e DP =0,383).

Em relacdo ao comportamento individual dos participantes, observa-se que em relacéo
ao indice CREP 20% da amostra (N = 2) apresentou escore baixo; 50% (N=5) apresentou
escore médio e 30% (N= 3) apresentou escore alto.

No indice CREN, no entanto, o comportamento da amostra concentrou-se no escore
baixo - 90% (N=9) dos participantes atingindo este indice, sendo que apenas 10% (N=1)
apresentou escore médio para este indice, indicando a baixa utilizacdo de CRE negativo pelos
individuos durante a internacdo hospitalar, como estratégia de coping.

Em relacdo ao CRE Total, podemos observar que 50% dos participantes (N = 5)
apresentaram escores médios para este indice, e os demais 50% (N = 5) apresentaram escores
altos, sugerindo a utilizacdo de CRE pelos individuos durante a internacdo hospitalar, como
estratégia de coping.

Como a razdo CREN/CREP revela a porcentagem de CRE negativo utilizado em
relacdo do CRE positivo, calculado pela divisdo simples entre os indices, ndo se aplicando a
este os pardmetros acima descritos. O valor médio encontrado (CREN/CREP = 0,332) aponta

para a maior utilizacdo de CREP em relagdo ao CREN pelos participantes da pesquisa.

2.2. Escala Breve sobre diversas perspectivas de Morte
Constitui-se em uma escala de 43 itens, divididos em oito dimensdes. Nesse estudo,
foi respondida por oito (8) dos participantes da amostra. Os escores de cada participante em

relacdo as dimensdes da escala estdo apresentados na tabela 05 (valores absolutos). Para cada
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dimensdo foram calculados a média e desvio padrdo (DP), referentes aos participantes

pesquisados.

Tabela 5: Dimensbes da Escala Breve sobre Diversas Perspectivas de Morte por
participante.

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8

Participante 1 22 20 14 20 8 20 20 13
Participante 2 35 24 30 33 26 36 26 22
Participante 3 22 20 21 24 16 24 20 22
Participante 4 39 32 17 32 24 30 19 24
Participante 5 9 16 19 30 5 17 6 22
Participante 6 9 17 10 37 11 16 9 28
Participante 8 38 21 13 29 31 34 35 20
Participante 9 20 31 17 24 16 19 18 22
Média 24,25 22,63 17,63 28,63 17,13 24,5 19,13 21,63
Desvio Padréo 12,04 5,999 6,093 5,605 9,172 7,856 9,078 4,207
Média/ Itens 404 3,78 353 477 343 408 383 541

Verificou-se que as dimensdes que apresentaram as maiores somatorias dos itens
foram, em ordem decrescente: M4 (28,63), M6 (24,50), M1 (24,25) e M2 (22,63). No entanto,
as dimensdes da referida escala apresentam um namero de itens diferente, portanto, calculou-
se a médias pelo nimero de itens da escala, o que alterou a ordem dos fatores referentes a
somatdria dos itens/nimero de item, tendo sido encontrada a seguinte classificagdo: M8 (X=
5,41), M4 (X = 4,77), M6 (X = 4,08), M1 (X = 4,04), M7 (X = 3,83), M2 (X = 3,78), M3 (
X =3,53) e M5 (X = 3,43). Assim, as dimensdes M8 — Morte como fim natural, M4 — Morte
como desconhecida, M6 — Morte como coragem e M1 — Morte como dor e soliddo foram as
dimensdes que obtiveram maiores médias na amostra pesquisada.

Em relagdo ao desvio padrdo, as dimensGes que apresentaram menor desvio e,
portanto, apresentaram uma distribuicdo mais homogénea entre os participantes foram: M8-
morte como fim natural (DP = 4,207), M4 — morte como desconhecida (DP = 5,605) e M2

morte como passagem para uma nova vida no alem (DP = 5,999).
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Nota-se, portanto, que as dimensdes M8 — Morte como fim natural e M4 — Morte
como desconhecida sdo as dimensdes que apresentaram maior média e menor desvio padréo,
0 que sugere que esta amostra apresenta uma percepcao da morte como algo que faz parte do
ciclo natural da vida, porém vislumbrada da perspectiva incerteza, mistério e
desconhecimento. Assim, apesar da visdo de morte como natural, ou seja, como algo que faz

parte do ciclo vital, ela também € vista da perspectiva do desconhecido e misterioso.

2.3. Andlise da Correlacdo entre as Escalas
As escalas CRE-Breve e Escala Morte foram submetidas a analise de correlacdo de
Spearman, sendo utilizado para tal o programa Microsoft Office Excel.. Através da andlise
correlacional realizada observou-se a existéncia de diversas correlacbes entre os fatores e
indices da Escala CRE-Breve e as dimensdes da Escala Morte, conforme ilustrado na tabela
06 e descrito na sequéncia. Os resultados encontrados estdo discriminados na Tabela 06 a
sequir.

Tabela 6: Correlacdes entre as Escalas CRE-Breve e Escala Morte

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8
P1 n/s n/s n/s  0,755634 n/s n/s n/s 0,677993
P2 -0,59 -0,69 n/s  0,650171 n/s n/s n/s n/s
P3 n/s n/s 0,53 0,588642 n/s n/s n/s n/s
P4 n/s n/s n/s n/s n/s n/s n/s n/s
P6 n/s n/s 0,59 n/s n/s n/s n/s n/s
pP7 n/s n/s n/s n/s n/s n/s n/s n/s
P8 n/s n/s n/s  0,674772 n/s n/s n/s 0,629523
N1 n/s n/s n/s -0,65704 n/s n/s n/s -0,76685
N2 0,59 0,65 n/s n/s 0,611082 0,566127 0,641499 n/s
N3 0,63 n/s n/s n/s n/s -0,63627 n/s 0,502614
N4 n/s n/s n/s -0,72463 n/s n/s n/s -0,85299
CREP n/s n/s n/s  0,714951 n/s n/s n/s n/s
CREN n/s n/s n/s -0,50826 n/s n/s n/s -0,62483
CREN/
CREP n/s n/s n/s -0,80592 n/s n/s n/s -0,7878
CRE
Total n/s n/s n/s 0,794473 n/s n/s n/s 0,765045

Legenda: n/s = N&o Significativo
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De acordo com a tabela, verificou-se a existéncia das seguintes correlagdes:
Correlacéo positiva do fator P1 (Transformacéo de si e/ou de sua vida) com dimensdes
M4 (Morte como Desconhecida) e M8 (Morte como Fim natural), indicando que
quanto mais a pessoa busca modificar a si mesmo ou a sua propria vida praticando
CRE, mais percebe a morte como incerteza, mistério e desconhecimento ou como algo
que faz parte do ciclo natural da vida.

Correlagdo negativa do fator P2 (Acdes em busca de ajuda espiritual) com as
dimensGes M1 (Morte como Dor e soliddo) e M2 (Morte como Vida do além),
indicando que quanto mais o individuo procura e pratica acdes em busca de maior
espiritualidade ou maior conexdao com o sagrado, buscando no outro, (familia,
instituicdo religiosa, qualquer tipo de auxilio, como oracgdes, tratamentos espirituais,
menos percebe a morte como um momento de agonia, isolamento, miséria, angustia e
soliddo. Verifica-se ainda que quanto mais ele busca apoio e ajuda espiritual , menos
percebe da morte como uma nova vida, que proporcionaria satisfacdo, felicidade,
recompensa e unido com Deus. Possivelmente essas experiéncias positivas ja estdo
asseguradas pela conexao com o sagrado e com os outros que Ihe sdo significativos.
Correlacdo positiva do fator P2 (A¢bes em busca de ajuda espiritual) com a dimenséo
M4 (Morte como Desconhecida) indica que quanto mais o individuo procura e pratica
acoes em busca de maior espiritualidade ou maior conexdo com o sagrado, buscando
no outro,( familia, instituicdo, qualquer tipo de auxilio, como oracdes, tratamentos
espirituais), mais enxerga a morte como incerteza, mistério e desconhecimento. Logo,
0 mistério da morte , por sua vez, parece favorecer a busca pela conexd com o
sagrado e com os “outros” significativos, possivelmente como um mecanismo de

compensagao.
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Correlacdo positiva do fator P3 (Oferta de ajuda ao outro) com as dimensdes M3
(Morte como Indiferenca) e M4 (Morte como Desconhecida) indica que quanto mais
presentes os comportamentos de coping relacionados com a oferta de auxilio & outra
pessoa, seja em forma de oracOes, atos de caridade ou participagdo em acles
institucionais relacionadas ao auxilio ao préximo, maior a visdo da morte como um
fendmeno indiferente. Assim como maior é a visdo da morte como mistério ou
incerteza. Ao que parece o auxilio concreto do outro significativo favorece uma
indiferenca em relagdo a morte e ao morrer, bem como fortalece a visdo da morte
como algo misterioso e desconhecido.

Correlagdo positiva do fator P6 (AcbGes em busca do outro institucional) com a
dimensdo M3 (Morte como Indiferenca) indica que quanto maior a presenca de
comportamentos de coping relacionados com aproximacdo institucional, seja com
locais, lideres religiosos ou manifestacfes formais da religido maior é a visdo da morte
como um fendmeno indiferente ao ser humano. Assim a conexdo com 0 grupo e com a
pratica religiosa institucionalizada favorece sentimentos de indiferenca em relacao a
morte e 0 morrer.

Correlacdo positiva do fator P8 (Afastamento através de Deus, da religido e/ou
espiritualidade) com as dimensdes M4 (Morte como Desconhecida) e M8 (Morte
como fim natural) demonstra que quanto maior a presenca dos comportamentos de
coping realizados na busca de aproximagdo com Deus, com a religido ou
espiritualidade e que afastam o individuo do problema, maior a visdo da morte como
algo que faz parte do ciclo da vida.

Correlacdo negativa do fator N1 (Reavaliacdo negativa de Deus) com as dimensdes
M4 (Morte como Desconhecida) e M8 (Morte como Fim natural) indica que quanto

maior a presenca de comportamentos de coping que provoguem uma reavaliagcdo
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negativa de Deus menor € a percep¢do da morte como incerteza, mistério ou
desconhecimento. Esta correlacdo sugere que quando Deus é a fonte da dor e do mal
na percepcao da pessoa, o0 que a espera é algo certamente indesejado.

Correlacdo positiva do fator N2 (Posicionamento negativo frente a Deus) com as
dimensGes M1 (Morte como Dor e soliddo), M2 (Morte como Vida do além), M5
(Morte como Abandono), M6 (Morte como Coragem) e M7 (Morte como Fracasso). O
Fator N2 trata do comportamento de coping religioso espiritual no qual o individuo
pede ou simplesmente espera que Deus tome o controle da situacéo e se responsabilize
por resolvé-la, sem a necessidade de sua participacdo individual. Observou-se que a
utilizacdo deste comportamento de coping correlaciona-se positivamente com a
representacdo a morte como um momento de agonia, isolamento, miséria, angustia e
soliddo; com a crenga da morte como uma nova vida, com satisfacdo, felicidade,
recompensa e unido com Deus, assim como a imagem da morte como o abandono de
entes queridos e como um momento para se sentir culpado. Este comportamento
também esta ligado a visdo da morte como oportunidade para demonstrar virtudes,
como enfrentar o Gltimo teste da vida e ainda pode indicar a morte como algo que
impede a realizacdo do potencial pessoal, como por exemplo, a realizagdo de objetivos
e sentido da vida. Essas associagdes podem significar que se Deus determina o destino
do individuo, pode determina-lo para o bem ou para 0 mal dado que a pessoa
permaneceria passiva frente aos acontecimentos controlados por Deus.

Correlagdo positiva do fator N3 (Reavaliagdo Negativa do Significado) com as
dimensdes M1 (Morte como Dor e soliddo), M8 (Morte como Fim natural) indica uma
relagdo diretamente proporcional dos comportamentos de coping religioso-espiritual
que ocorrem quando a pessoa reavalia negativamente o significado da situacdo como

ato e/ou consequéncia do Mal ou como uma punicao por seus proprios atos, estilo de
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vida e pecados com a ideia da morte como um momento de agonia, isolamento,
miséria, angustia e solidao e ainda com a ideia da morte como algo que faz parte do
ciclo natural da vida. Essa associacdo indica que quando a pessoa interpreta a doenca
como consequéncia do Mal ou como punicdo por acdes passadas que julgou nocivas
a morte € um agente punidor esperado.

Correlacdo negativa do fator N3 (Reavaliacdo Negativa do Significado) com a
dimensdo M6 (Morte como Coragem) demonstra associagdo inversa entre
comportamentos de coping religioso-espiritual que ocorrem quando a pessoa reavalia
negativamente o significado da situagdo como ato e/ou consequéncia do Mal ou como
uma punicgdo por seus préprios atos, estilo de vida, pecados com a percepcdo da morte
como oportunidade para demonstrar virtudes, como enfrentar o ultimo teste da vida.
Trata-se de uma relacdo na qual se julga que se a pessoa adoeceu (situacdo) em
consequéncia de seu mal comportamento é porque tem pouca virtude para enfrentar
situacBes decisivas e irreversiveis como a morte.

Correlagdo negativa do fator N4 (Insatisfagio com o outro institucional) com as
dimens6es M4 (Morte como Desconhecida) e M8 (Morte como Fim natural)
demonstrando uma associagdo entre os comportamentos de coping religioso espiritual
através dos quais o individuo revela sentimentos de insatisfacdo, desgosto ou magoa
com qualquer representante institucional (membro, representante, lider), ou ao
conjunto de crencas religiosas ou espirituais que possui com as perspectivas da morte
como incerteza, mistério e desconhecimento e da morte como algo que faz parte do
ciclo natural da vida. Essa relagdo indica que quanto mais insatisfeito com o aspecto
formal de sua religido, que inclusive passa pela educacdo na fé maior a incerteza

guanto a morte como um fim natural e seus aspectos escatolégicos.
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Correlacédo positiva do indice CREP (coping religioso positivo) com a dimensdo M4
(Morte como Desconhecida) indicando que a pratica do CREP pelo individuo
relaciona-se com uma perspectiva da morte como incerteza, mistério e
desconhecimento. Essa relacdo indica que o uso frequente de estratégias religiosas
positivas implica em uma visdo igualmente intensa da morte como um mistério. Logo
se € algo desconhecido melhor ampliar o uso das estratégias saudaveis conhecidas.
Correlagdo negativa do indice CREN com a dimensdes M4 (Morte como
Desconhecida) e M8 (Morte como Fim natural) indicando que a pratica do CREN pelo
individuo relaciona-se negativamente com as perspectivas da morte como incerteza,
mistério e desconhecimento e ainda como algo que faz parte do ciclo natural da vida.
Essa relacdo indica que o uso frequente de estratégias religiosas negativas implica em
uma menor intensidade da visdo da morte como um mistério. Logo se a morte é algo
desconhecido parece melhor ndo usar estratégias negativas de enfrentamento.
Correlacdo negativa do indice CREN/CREP com a dimensGes M4 (Morte como
Desconhecida) e M8 (Morte como Fim natural) demonstrando que quanto maior a
prevaléncia do CREP em relacdo ao CREN menor a visdo da morte como incerteza,
mistério e desconhecimento e também como algo que faz parte do ciclo natural da
vida.

Correlagdo positiva do indice CREt com as dimensdes M4 (Morte como
Desconhecida) e M8 (Morte como Fim natural) indicam que quanto maior a utilizacao
de comportamentos de coping religioso-espiritual pelo individuo mais este possui a
perspectiva da morte como como incerteza, mistério e desconhecimento, mas também
como como algo que faz parte do ciclo natural da vida. Deste modo, 0s
comportamentos de coping ndo excluem a visdo da morte como mistério e incerteza,

mas apesar dessa perspectiva a morte é vista também como parte do ciclo da vida.
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3. Andlise da Entrevista

Os participantes da pesquisa também foram submetidos a uma entrevista sobre 0s
temas morte e coping religioso-espiritual. Este instrumento foi composto por dados gerais dos
participantes (sexo, idade, escolaridade, estado civil, religido, motivo da internagédo, tempo de
adoecimento e internacdo em Unidade de Terapia Intensiva), seguidos de 10 perguntas abertas
(ANEXO A). Foram realizadas gravacdes e transcricdes na integra do conteldo das
entrevistas. As entrevistas transcritas estdo disponiveis no Anexo D. As gravacOes serdo
eliminadas ap0s o término da pesquisa.

Para a analise do contelddo das entrevistas optou-se por uma analise cognitiva
Beckiana das respostas de cada participante ao invés da perspectiva da Analise
Comportamental do Discurso (ACD). Se tomassemos a perspectiva da Analise
Comportamental do Discurso (ACD), notariamos uma prevaléncia de comportamentos de tato
aos demais operantes verbais do discurso. A analise comportamental do discurso pressupde
que o discurso é um conjunto de operantes verbais com certas propriedades, sendo 0s
operantes verbais as proprias acbes dos falantes em interacdo com ouvintes e as
consequéncias provindas por ouvintes desta interacdo. Os operantes verbais do discurso
podem ser definidos operacionalmente e sdo: mandos, tatos, intraverbais e autocliticos
(Borloti, Iglesias, Dalvi & Silva, 2008).

A anélise Beckiana pareceu oferecer mais recursos para a compreensao do fenémeno
coping religioso-espiritual, pois, conforme seré apresentado h&a uma prevaléncia de crencas de
desamparo com énfase na vulnerabilidade nas cinco questdes relativas o CRE. Analisou-se a
presenca de crencas nucleares adaptadas e desadaptadas : crencas de amor/desamor,
valor/desvalor e amparo/desamparo.

Em relacdo as cinco questdes cujo tema € a morte, a analise teve como base as

dimensbes da Escala breve sobre diversas perspectivas de morte, também utilizada nesse
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estudo, buscando-se identificar as crencas dos participantes e associa-las a alguma dimenséo
da escala citada.

Com relagdo a primeira pergunta “Em sua opiniao sua espiritualidade pode influenciar
sua satde para melhor, como?” apenas um participante nega acreditar na influéncia da
religiosidade/ espiritualidade na saude e reforca do papel das emocgbes e sentimentos no
enfrentamento da situacdo apresentada, citando explicitamente o modelo cognitivo beckiano
no qual se pressupBe que a natureza do pensamento influéncia o comportamento e as
emogdes:

“Eu acho que ndo... porgue eu sou muito emocional e dependendo do que eu tiver

pensando, do que eu V€ ou se eu tiver nervosa acaba comigo... eu me desmancho em

lagrima, eu grito, eu brigo, eu me escondo, ai eu caco qualquer buraco pra me infia

eu acho que isso ndo é bom pra mim ndo” (Participante 04).

Os demais participantes salientam a influéncia positiva da religiosidade/
espiritualidade na saude, ficando evidente nas respostas 0 amparo promovido pela religido:

“Tem sim, pra melhor, né. Eu creio e tenho muita fé. Eu creio muito”. (Participante

03).

“ Sim, pode influenciar sim. A gente que ta debilitado, com ... a gente fica assim muito

... muito sensivel em relacdo a espiritualidade mesmo. Eu acho assim que eu no meu

caso eu acredito que eu fui salva pela espiritualidade”. (Participante 06).

“Pra melhor, isso. Pode”. (Participante 10).

Dentre os participantes que reforgaram a influéncia positiva e a religiosidade como
fonte de amparo, dois deles também fazem referéncia a participacdo em atividades religiosas

como fonte de amparo, assim como a auséncia destas é percebida como fonte de desamparo:
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“A minha doenca no caso todos os males que me causaram foi porque eu tava muito
distante de muita coisa da espiritualidade e isso como na minha religido que eu
acredito foi acarretando muita coisa ruim, muita negatividade, por isso que eu vim
para aqui no hospital ” (Participante 06).

“Que a gente deixa muito a desejar, é isso mas nao frequenta, ndo segue nao faz

nada” (Participante 07).

A segunda questdo questionou a influéncia da espiritualidade na piora da saude fisica:
“Em sua opinido sua espiritualidade pode influenciar sua salde para pior, como?”. A maioria
dos participantes entrevistados negaram a influéncia da religiosidade no comprometimento da
saude fisica, reforcando a religiosidade e espiritualidade como fonte de amparo e seguranca.

“Nao. Pra melhor!” (Participante 03).

“Nao, pra pior também ndo ” (Participante 04).

“Pra melhor também. (E para pior?). Nao, acho que nao” (Participante 10).

Apenas um participante refere acreditar na influéncia negativa da espiritualidade/
religiosidade na salde:

“Pode. Pode sim. E ... Eu acho que quem usa a espiritualidade pra ... pas pessoas que

desejam mal pros outros, as pessoas que tem alguma magoa e deseja, € isso ai,

desejam mal, que num qué vé uma pessoa bem. Isso tudo, isso tudo, isso tudo emana

muita energia negativa, eu penso. Entéo ela te prejudica sim (Participante 06).

A terceira questdo foi: “Durante esse periodo de internacdo vocé realiza/ realizou
alguma pratica religiosa ou espiritual? Conte-me”. A pergunta visava investigar as praticas

religiosas durante a internacdo, em uma tentativa de identificar as estratégias de coping
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religioso espiritual utilizadas pelos entrevistados. Em sua resposta apenas um participante
negou a utilizacdo de praticas religiosas e espirituais durante a internacao:
“Eu fui 39 anos ancido. Ancido é de, é que colida a humanidade, né. Mas tenho 43
anos de batizado. (E aqui, nessa internacdo no hospital vocé faz alguma coisa da

religido?) Nao, ndo faco ” (Participante 10).

Os demais participantes referiram o uso da oracdo e demonstram a fé como fonte de
amparo:

“Eu sempre carregava um terco comigo na minha cama do hospital. Entdo é pra

melhor. (...) Eu rezo, rezo sim, eu rezo do meu jeito, eu peco a Deus, Jesus Cristo, ne,

é, pra correr tudo bem comigo, pra iluminar meus passos aonde eu ‘16 (Participante

03).

“Oracdo. Eu peco sempre a Deus, eu oro todos os dias” (Participante 04).

“SO as oragcbes mesmo, muita fé em Deus. Pratica espiritual ndo, s6 as minhas

oracdes, mesmo” (Participante 06).

“Eu rezo, rezo sempre né, comigo s6 e com Deus” (Participante 07).

A quarta pergunta questionava a crenca da pessoa sobre a influéncia das oragdes e
boas energias na melhora do proprio paciente: “Vocé acredita que as oragdes ¢ as boas
energias das pessoas podem influenciar sua melhora, como?”. Aqui todos 0s pacientes
entrevistados afirmaram acreditar na influéncia das oragOes e energias positivas em sua
recuperacao, porém, quanto a fonte dessa energia os participantes ficam divididos pois metade
deles refere acreditar na influéncia da fé pessoal para a recuperacao, enquanto a outra metade
cita o papel positivo da fé e das oragdes de terceiros na sua recuperacéo, conforme exemplos a

sequir:
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“Com certeza. Porque eu acho assim, que a propria Biblia fala que aquele que
pedires com fé tudo acontece, entdo como eu falei que eu acredito na Biblia, eu creio
gue acontece sim. E oracédo € uma coisa assim, tdo forte, que a partir do momento que
vocé cré realmente em Deus e pede com fé, acontece, com aquele que cré”
(Participante 05).

“Pode e influenciou, né. Por isso que eu td aqui te dando essa entrevista. Energia, as
energias boas, os bons fluidos, todo mundo com o mesmo pensamento. Foi uma, foi
todo mundo pedindo, todo mundo. Eu senti isso, entendeu, eu senti que eu fui salva”

(Participante 06).

A quinta questdo, por sua vez, avaliou a crenca da pessoa sobre a influéncia das
maldi¢des ¢ mas energias na piora do proprio paciente: “Vocé acredita que as maldicdes e as
mas energias das pessoas podem influenciar sua piora, como?”. Nessa questio apenas um
participante nega a influéncia das mas energias na sua piora. Ele faz referéncia a Deus como
fonte de protecdo e amparo, como pode ser notado em sua fala:

“De jeito nenhum. Ndo tenho. Ndo existe maldigoes, ndo existe as mds, esse negocio
nao existe. Vocé tem que crer. Vocé tem que ter fé. Entdo é esse negdcio de vocé
chegar achar que o vizinho "t&" te olhando com olho, isso ndo é verdade, né. E s6 por

nas maos de Deus e eu ndo acredito nisso ndo ” (Participante 03).

Todos os outros cinco entrevistados acreditam na influéncia negativa de maldicdes e
mas energias:
“Pode. Eu acredito que pode. Ah! Eu ndo sei explicar como mas as pessoas jogam

muita praga, é igual eles fala praga de mde pega né? Praga de outras pessoas
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também, olho gordo, inveja, isso tudo pode destruir. Eu acredito que sim”
(Participante 04).

“Com certeza sim. Tem muita gente que finge ser seu amigo, finge gostar de vocé mas
56 pelo que vocé tem, so pelo que vocé tem pra oferecer” (Participante 05).

“Pode. Se vocé ‘tive’, se VOCEé ndo ‘tive’ com seu, sua energia, vocé ndo ‘tiver’
consciente de que vocé estd bem, vocé tem que ‘td’ firme. E o orai e vigiai. Porque é
um ‘pouquim’, é uma brechinha que vocé ‘deixa’. Eu creio sim. A energia negativa
afeta sim” (Participante 06).

“Também, pode também. Existe muitas pessoas mds, as vezes gosta de fazer o mal aos
outros” (Participante 07).

“Pode. ‘Vamo’ supor uma pessoa macumbeira, ou uma pessoa que meche com essas
"

coisas que a Biblia condena, ‘atrapaia’ a nossa vida. Se ‘nois deixd, atrapaia’

(Participante 10).

Nas respostas dadas a essa questdo podemos identificar a presenca de crencas de

influéncia de “pragas e maldigdes”. Percebe-se também a visdo negativa do outro como ruim/

malvado/ falso (triade cognitiva — visdo do outro). Esse outro é visto como alguém que finge

uma boa intencdo, como alguém que tem prazer em fazer o mal ou como alguém que

“escolhe” fazer o mal por optar por praticas religiosas supostamente condenadas pela Biblia,

numa clara alusdo ao preconceito e intolerdncia religiosa. A fala dos participantes também

reforca que para que esse mal acarrete um prejuizo para o individuo que o “recebe” precisa

de certa forma permitir que isso aconteca, assim a influéncia da maldade estaria ligada a

fraqueza do individuo (crenca de desamparo).

As questdes sequentes visavam identificar as crencgas sobre a morte e o morrer dos

participantes entrevistados. A questdo seis questionava ao participante: “Como VOCé encara a
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ideia da morte?”. A analise das respostas deu-se baseada nas dimens@es da Escala de Diversas
perspectivas sobre a morte, utilizada também nesse estudo. Os temas presentes nas respostas
foram diversos: fracasso, abandono, separacdo da familia, sofrimento, transformacéo, medo,
ressurreicdo, fim natural, descanso e pecado/ punicdo. Morte como mistério foi citada por dois
participantes, assim como morte como Vida Eterna também foi citada por dois. Analisando
0s principais temas das respostas verificou-se que as dimensGes mais citadas foram M2 —
Morte como vida do além, M4 — Morte como desconhecida e M5 — Morte como Abandono:
“Mas eu acredito que quando a gente morre a gente vai pra algum lugar, fica no Céu
com Jesus. Jesus vai voltar na Terra e que ‘ndis vai fica’ todo mundo vivo”
(Participante 04) — M2: Morte como vida do além.
“(...) Eu acho assim que a gente passa para, transforma de uma vida para outra e sO
quem morreu para saber, né?” (Participante 07) — M4: Morte como desconhecida.
“Eu ja encaro a ideia da morte muito assim... Familia. Tenho meus filho, eu queria
ver meus filho formada, queria ver, quero né, ver meus filhos, sdo quatro, meu filhos
sdo tudo pra mim. Eu pensaria so nisso, se eu ndo poder ver a formacédo dos meus

filhos, s6 isso” (Participante 03) — M5: Morte como Abandono.

A sétima questdo questionava a crenca do participante sobre a vida apds a morte:
“Vocé acredita na vida apds a morte?”. A pergunta também dividiu os participantes, sendo
que metade deles afirma acreditar em vida apds a morte. A outra metade nega a crenca,
porém, dois participante citam um “julgamento final”, sendo que um deles cita a teoria
teologica da dormigé&o:

“Eu ndo acredito na vida apdés a morte. Eu acredito que, havera um julgamento no

qual Deus ‘fazera tipo’ uma reunido com todos, com 0s mortos, com 0S Vivos, as
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pessoas que ja morreram e ali a gente vai sé julgado pelos proprios atos da carne,
quando a gente era vivo” (Participante 05).

“Acredito? ApOs a morte ndo. A pessoa quando morre vai dormir até o dia da
ressurrei¢cdo. Entao todos os que morreu ta dormindo. Entao a Biblia fala que Deus e
Lazaro, até Moisés e até o ultimo, o Abel, tudo ‘vai ser ressucitado’. A pessoa vai

lembrar do que fez pra ser julgado” (Participante 10).

Para aqueles participantes que afirmaram crer na vida ap6s a morte, a oitava questdo
pergunta sobre essa crenga: “Como vocé imagina que seja essa experiéncia?”. As respostas
foram divididas. Dois participantes referem a experiéncia como um mistério (Dimensdo M4):

“Nao tenho ideia ndo” (Participante 07).

Destes um refere inseguranca frente ao desconhecido devido a conduta na vida,
apresentando a crenca da vida apds a morte como uma punicdo aos erros e como fonte de
medo:

“‘Num deve’ ser facil pra vocé acostumar né. Porque a gente ndo sabe 0 que que vai

encontrar. A gente, cada um conforme a sua obra ‘né’” (Participante 06).

Por outro lado, um dos participantes refere a crenca na vida apds a morte como um
bem supremo, compativel com a dimensao M2:
“Eu acredito que seria um paraiso, onde ndo tem violéncia, animais ndo vai morder e

a gente vai viver em harmonia com todos. Extinto de cor, raca e tudo” (Participante

04).
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A nona questdo buscava a opinido do individuo sobre o motivo da existéncia da morte:
“Na sua opinido, por que ou para que a morte existe?”. Dentre as respostas dos participantes
verificou-se que dois deles partiram para uma resposta judaica-cristd padrdo: a “culpa de
Adao”.

“Ndo, como diz a Biblia né, culpa do Addo ((riso)). Mas se ndo tivesse acontecido

isso creio eu que o mundo ndo seria assim, ia ser diferente, harmonioso, bastante paz

e nois ia viver bem” (Participante 04).

“A morte vem por causa do pecado de Addo e Eva. Eles desobedeceram a lei de Deus

e 0 satanas tomou ac¢ao, porque satanas foi um, uma criacdo de Deus, Deus criou ele

perfeito, deu o reino da Terra pra ele. Entdo ele transformou numa serpente, fez a

Eva comer do fruto, deu pro Adao, ele comeu também e os dois foi expulso do

paraiso. Porque os dois pecaram contra Deus. Entdo multiplicou la fora da maneira

deles” (Participante 10).

Na resposta do participante 10 pode-se notar ainda uma denotacdo da morte como algo
maléfico. Nas respostas fica claro que os males da humanidade, a morte inclusive, sdo uma
punigdo referente ao “pecado original”, cometido por Adao ¢ Eva. Segundo Couto (2014) “o
pecado original é a heranca pecaminosa que a humanidade adquiriu de Ad&o. E a propensio
para 0 mal, a inclinacdo para o pecado. Depois da queda, portanto, 0 homem passou a viver
com tendéncia intrinseca para o mal, nossa natureza foi corrompida e se tornou propensa para
0 pecado (Couto, 2014, parag. 07).

Dois participantes apontam ainda uma resposta compativel com a dimensdo M8 —
Morte como fim natural, pois sugerem a morte como uma consequéncia natural do ciclo vital,
sendo que em uma das respostas ha também uma viséo religiosa marcante da teoria espirita

kardecista.
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“A morte é, eu acho que ela existe para o descanso da alma. Porque € como, eu v6 da
um exemplo, é como se fosse um carro, vocé anda, anda, anda, anda, anda nele, ele
vai se desgastando, e 0 momento ele se desgasta ele precisa de que? De manutencgao.
E o corpo, como é sagrado, como é uma coisa de Deus, quando chega o tempo, Deus
recolhe e pronto. E o carro, quando num da mais, o que que a gente faz? Abandona
num ferro velho” (Participante 05).

“Na minha opinido, pelo 0 que eu acredito, a gente vem prum ciclo. A gente tem um
tempo. E quando esse tempo expira a gente volta pra poder, a gente vem prum resgate
né. Esse tempo expira, porque tem um tempo. Cé volta, revé tudo outra vez, volta la
pro plano espiritual, revé todos os seus conceitos, o que errou e volta pra ca denovo,
pra outro mundo sei la que deve ter, isso vai depender do que vocé fez pra poder
resgatar. A gente tem que resgatar o que de mal fez pras pessoas né, e pra gente

mesmo ” (Participante 06).

A Ultima questdo tratava de uma curiosidade pessoal sobre a experiéncia apés a vida
de acordo com a religido do participante: “Em sua religido vocé ja teve curiosidade de
pesquisar sobre como serd a experiéncia depois dessa vida?”. Dentre os participantes trés
(50%) negaram que ja houvessem procurado na religido uma resposta sobre a experiéncia
apos a vida atual. Dos demais participantes, um deles se omitiu e ndo respondeu a essa
pergunta. Os dois participantes que afirmaram buscar na religido essa explicacdo trouxeram
teorias teoldgicas relacionadas as religides de que participam, como se segue:

“Sim. A gente estuda isso e € 0 que eu t0 te falando. Tem que fazer, tem que ser o

mais... Pra voceé ter alguma coisa, pra vocé ter a certeza eu acho de que vai té alguma

resposta positiva do lado de la, sem muito sofrimento, porque sofrer a gente sofre por,

a gente ndo é santo né. Todo mundo comete erro. Mas tem que sé o melhor possivel
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aqui, ajudar o maximo que puder, ser uma pessoa boa, caridosa, pra ver se consegue
ir prum lugar melhor, porgue se ndo... E de 14 é um aprendizado. Tudo outra vez”
(Participante 06).
“Vai ser uma vida eterna aqui na Terra mesmo. Eu sou agrimensor, sO vi 0S outros
briga por causa de terra, nunca vi ninguém brigar por causa de Céu. Nem o Papa
queria morrer e ir pro Céu. Entdo todo mundo tem medo da morte. (Vocé tem medo
da morte?) Eu ndo quero morrer. Eu quero viver. Romanos 6,23 fala que o salario
pago pelo pecado é a morte. E Romanos 6,7 fala que o, quem morreu ta absolvido do
seu pecado. Entdo n6s vamo prestar conta dali pra frente. Os bandido, os assassino
ndo vai ser levantado, vai levanta, Jesus vai levanta quem presta, ndo vai levanta
ninguém pra mandar pro inferno, ndo. Porque aqueles ja entrou no estado de
esquecimento de Deus. Porque a pessoa ndo pensa, um bandido que mata, assassina,
faz tudo de ruim (chorando) ele ndo merece viver no paraiso” (Participante 10).
Nas respostas citadas acima percebe-se a crenga que “a vida apds essa vida” sera
determinada pelo comportamento individual na vida atual, sendo que os atos de bondade e
benevoléncia sdo bem recompensados enquanto os atos de maldade sdo punidos. Na resposta

o participante 10 também fica explicito o medo da morte demonstrado pelo participante.
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V. Discusséo
1. Discussdo da Amostra

A analise em relacdo ao credo religioso da amostra indicou que 50% dos participantes
referiram-se como pertencentes a religido catélica. Os dados dos institutos de pesquisa IBGE
e Datafolha apontam que a representatividade dessa religido na populacdo brasileira é de
64,6% e 57%, respectivamente (IBGE, 2010; Folha/UOL, 2013). Dessa forma, a amostra do
presente estudo contou com um indice de catélicos um pouco menor que O previsto na
populacéo geral, porém ainda representativa, pois a religido concentrou pelo menos metade da
amostra de entrevistados.

Em relacdo aos demais participantes, a amostra foi composta em 20% por individuos
que se declararam sem religido. Esse indice foi alto e distanciou-se dos valores encontrados
pelo IBGE e Datafolha, na populacdo geral, que foram respectivamente 8% e 7%. Os 30%
restantes da amostra foram compostos por participantes das religides: Congregacdo Crista
(Evangélico Pentecostal) (10%), Testemunha de Jeova (10%) e Espirita Kardecista (10%).
Esses valores referentes aos outros 50% da amostra diferem numericamente da composicao da
populacdo brasileira segundo IBGE e Datafolha, porém ainda assim garantiram uma
representatividade qualitativa da amostra em relagcdo a pelo menos cinco tipos diferentes de
credos religiosos, que foram: Catolicos, Evangélicos Pentecostais, Espiritas, outras religides
(Testemunha de Jeova) e “Sem Religiao”.

Os dados obtidos a partir da amostra pesquisada permitem também uma analise quanto
ao perfil das doencas crénicas encontradas no estudo. A amostra foi composta por pacientes
internados por complicacdes de doencas cronicas, ndo havendo distincdo entre DNCT e
doenca cronica transmissivel o que permitiu a inclusdo de pacientes com AIDS na amostra.
Verificou-se que 80% da amostra (N=8) foi composta por pacientes internados devido a

DCNT, enquanto 20% representaram pacientes com complicacdes de AIDS. O predominio na
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amostra de internacfes por DNCT e compativel com os dados sobre a morbidade da
populacéo brasileira nos quais as doencas crénicas representam 72% das causas de morte no
pais e 63% dos Obitos no mundo, além de representarem as principais causas de internagdes
hospitalares no Brasil (Ministério da Saude, 2011; Schimidt et al., 2011).

Em relacéo as internacdes por DNCT percebeu-se que 50% das mesmas (N=4) foram
causadas por doencas cardiovasculares (aparelho circulatorio), e as 50% restantes (N=4)
tiveram causas diversas, sendo: cancer (12,5%, n=1), anemia falsiforme (12,5%, n=1),
insuficiéncia renal cronica (12,5%, n=1), e diabetes mellitus (12,5%, n=1), conforme
demonstrado na Figura 01. Segundo o Ministério da Saude (2011) as doencas do aparelho
circulatério sdo as principais causas de internacfes hospitalares no Brasil, o que explica a
prevaléncia dessas doengas na amostra.

Ressalta-se que amostra desta pesquisa foi de conveniéncia, sem preocupacdo com a
representatividade da mesma segundo parametros preestabelecidos, sejam de religido ou
doenca cronica, devido a natureza exploratéria do estudo. No entanto de forma geral é
representativa tanto do ponto de vista dos credos religiosos da populacdo brasileira e quanto

as DNCTs mais comuns no nosso pais.

2. Discussdo acerca dos resultados das Escalas e suas Correlacdes
A analise dos resultados das escalas utilizadas na pesquisa permitiu tracar um perfil do
comportamento de coping apresentado pelos participantes e das crengas dos mesmos sobre a
morte.
Analisando-se o0s resultados da Escala CRE-Breve, ressalta-se a utilizagdo de
estratégias de coping religioso-espiritual pelos participantes durante o periodo de internacao
hospitalar em que ocorreu a aplicagdo dos instrumentos, pois em relacdo ao CRE Total, todos

0s participantes estudados apresentaram escores medios ou altos para este indice. Estes dados
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confirmam pesquisas como a de Nunes et al. (2012), na qual o autor afirma que a
religiosidade e espiritualidade constituem importante estratégia de enfrentamento pelos
humanos ao se depararem com situacdes limitrofes, como uma internacao hospitalar no caso
desse estudo.

As andlises realizadas também permitiram observar uma baixa utilizacdo de CREN e
utilizacdo média de CREP. Em relacdo ao comportamento individual dos participantes
verificou-se que 80% da amostra (N=8) apresentaram escores médio ou alto para o indice
CREP e, no indice CREN o comportamento da amostra concentrou-se no escore baixo com
90% dos participantes (N=9) atingindo este indice. Assim, verificou-se o predominio de
utilizacdo de estratégias de CRE positivas na amostra pesquisada. Estes dados estdo alinhados
aos de Oliveira et al. (2012) que afirmam que as pessoas que utilizam a fé e a espiritualidade
para lidar com quadros emocionais negativos obtém melhores resultados no enfrentamento de
algum problema.

Resultados semelhantes aos demonstrados neste estudo em relagédo ao uso frequente de
CREP em situacdes de hospitalizacdo também foram observados por Schleder et al. (2013),
Marcelino (2013) e Mesquita et al. (2013). Utilizando-se a Escala CRE Schleder et al. (2013),
em um estudo com familiares de pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI),
verificaram a maior utilizacdo de estratégias de CRE positivas do que negativas durante o
processo de hospitalizagdo de um ente querido em uma UTI. Marcelino (2013), por sua vez,
demonstrou que mées de criangas com cardiopatia congénita utilizam estratégias de coping
religioso espiritual positivas e que estas estdo correlacionadas com a qualidade de vida. No
estudo de Mesquita et al. (2013) a utilizacdo de estratégias religiosas e espirituais para lidar
com estressores importantes da vida foi verificada pela Escala CRE-Breve, apontando que o

coping religioso/ espiritual € importante estratégia de enfrentamento do cancer.
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A partir dos resultados obtidos nesse estudo pelos pardmetros da escala CRE-Breve
tracou-se um perfil das estratégias de CRE utilizadas pelos participantes. O CRE constitui-se
em estratégias cognitivas que os individuos utilizam para lidar com adversidades dentro da
perspectiva da religiosidade e espiritualidade (Taunay et al., 2012). Panzini (2004) aponta
quinze métodos/ estratégias de CRE, sendo oito positivas (Reavaliacdo Religiosa
Benevolente, Coping religioso colaboracao, Foco Religioso, Ajuda através da religido, Apoio
Espiritual, Apoio de membros e/ou freqlientadores da instituicdo religiosa, Perdao religioso,
Conexdo Espiritual) e sete negativas (Reavaliacdo de Deus como punitivo, Reavaliacéo
demoniaca ou malévola, Reavaliacdo dos poderes de Deus, Coping religioso delegacéo,
Descontentamento espiritual, Descontentamento religioso interpessoal e Intervencéo Divina).

Apontamos que o CRE no que tange ao apoio de membros e/ou frequentadores da
instituicdo religiosa ou busca pela instituicdo foi pouco utilizado pelos participantes como
estratégia de apoio espiritual, pois em virtude da situacdo de internacdo os participantes
manifestaram poucos comportamentos em busca de ajuda espiritual, ou de participacéo/
aproximacdo com instituicdo religiosa, ou ainda de busca pessoal por conhecimento espiritual.

Os resultados também indicam ndo ter havido a utilizacdo da estratégia de reavaliacdo
de Deus como punitivo apesar da situacdo vivida (adoecimento e internacdo) ser percebida
como punicdo ou consequéncia do Mal. Verificou-se que a situacdo ndo provocou
descontentamento religioso interpessoal, uma vez que ndo houve a demonstracdo de
sentimentos de insatisfagdo ou magoa com representantes ou crengas religiosas.

Verificou-se ainda que houve a utilizacdo das estratégias ajuda através da religido e
conexdo espiritual, pois foram manifestados pelos participantes comportamentos de oferta de
ajuda ao outro e busca de apoio em Deus com posicionamento positivo frente a Ele. A
estratégia de coping religioso delegacdo tambem foi evidenciada na medida em que o0s

participantes assumiram pedir e simplesmente esperar pela resolucdo da situacdo por Deus.
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Talvez essa estratégia tenha sido tdo evidente pela situacdo de internacdo hospitalar a qual os
participantes estavam submetidos, na qual o controle pessoal da situacédo é bastante limitado.

No entanto, apesar disso, a estratégia de coping religioso colaboracédo foi evidenciada
pelo escore alto do parametro P8, sendo evidenciada uma mudanca de perspectiva pessoal em
relacdo a situacdo na qual os participantes referiram comportamentos que os afastassem-se do
problema aproximando-os de Deus e/ou das questdes religiosas/ espirituais, tratando-se de um
afastamento positivo, pois a permite um alivio temporéario do problema, sem negar ou fugir do
mesmo.

Podemos afirmar, portanto, que os resultados dessa pesquisa resumidos acima indicam
que a doenca ndo é percebida como punicdo da divindade, embora haja uma perspectiva ativa
de Deus e passiva do homem no que tange a melhora clinica. Deus pode solucionar a situagdo
de adoecimento se ele assim o desejar (onipoténcia da divindade). Por outro lado a
experiéncia da internacdo e especialmente da UTI parece ter, na visdo dos participantes, um
poder catalizador para uma mudanca de perspectiva sobre como se pode viver a vida. Esses
dados corroboram os de Gobatto e Araujo (2010), segundo os quais religiosidade e
espiritualidade representam importante experiéncia para pessoas acometidas por
enfermidades, pois se apresentam como fatores relevantes para o enfrentamento das
adversidades aos quais estdo expostos ao proporcionarem suporte emocional, instrumental e
informativo. Os resultados também concordam com Giovelli et al. (2009) que afirmam que as
crencas religiosas e espirituais apresentam-se como recurso auxiliar no enfrentamento de
eventos como o processo satde-doenca.

Para a anlise das dimensdes da Escala Breve sobre diversas perspectivas de morte foi
realizada uma revisao bibliografica a fim de identificar pardmetros para sua correcao e, ainda,
uma possivel comparacdo com outras amostras. No entanto, a revisao da literatura apontou

para a total auséncia de parametros que permitissem uma classificacdo das perspectivas de
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morte como: baixa, média ou alta, como se realizou no item anterior. A anélise cuidadosa das
pesquisas que utilizaram a escala indicou que a mesma foi usada na correlacdo com outras
escalas e ndo foi encontrada uma andlise especifica da mesma (estudos de validade
convergente). Diante dessa constatacdo, optou-se pela descricdo do comportamento da
amostra a partir da analise das médias e desvios padréo respectivos das dimensdes da escala.

Os resultados obtidos pela Escala Breve de Diversas Perspectivas sobre a Morte
sugerem que esta amostra concorda com a visdo de morte como algo que faz parte do ciclo
natural da vida (M8 — Morte como fim natural) e apresenta a perspectiva da morte como
incerteza, mistério e desconhecimento (M4 - Morte como Desconhecida). A amostra discorda
das visdes da morte como Dor e soliddo (M1), Vida do além (M2), Indiferenca (M3),
Abandono (M5), Coragem (M6) e Fracasso (M7).

Diante dessa perspectiva, verificou-se a caracterizacdo da morte como algo que faz
parte do ciclo natural da vida, porém cercada pelo mistério e desconhecido. A visdo da morte
como desconhecida, misteriosa é apontada por Blank (2000) que a descreve como o grande ou
maior mistério do ser humano. Isso indica que visdes teoldgicas da morte como passagem
para outra vida coexistem ao lado de visdes biol6gicas como a morte como fenémeno natural
e bioldgico.

Na visdo de morte apresentada pela escala, esta ndo foi associada ao sofrimento,
agonia e solid@o, ao abandono de entes queridos ou como algo que impede a realizagcdo do
potencial pessoal. Também ndo foi vista como oportunidade para demonstrar virtudes ou
como uma nova vida no Além. Ressalta-se aqui a ndo associacdo da visdo da morte como
sofrimento, apesar a literatura pesquisada reforcar a ideia da morte como uma tragédia que
amedronta e do enfrentamento da morte na sociedade contemporanea estar associada ao
sofrimento e aos sentimentos de medo e desamparo (Betiato, 2008; Kubler-Ross, 2002;

Blank, 2000; Siqueira-Batista & Schramm, 2004; Barros-Oliveira & Neto, 2004; Diniz &
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Aquino, 2009 e Silva et al., 2012). E possivel que a internagio e os cuidados médicos ao quais
essa amostra esteve submetida possam desfavorecer uma visdo tragica da morte, nesse
contexto, dado que a instituicdo hospitalar pode ser percebida como um espago no qual as
vidas sdo salvas e se objetiva com a intervencdo médica curar, minimizar a dor e o
sofrimento. Logo a morte no hospital, da perspectiva desses participantes, apesar de possivel,
é algo menos provavel e menos propensa a dor e sofrimento.

Apesar de haver disponiveis na literatura estudos que utilizaram a Escala Breve de
Diversas Perspectivas sobre a Morte, ndo foram encontrados dados que enfatizassem as visoes
de morte prevalentes em tais estudos, sendo estas pesquisas de estudos correlacionais com
outros instrumentos.

Nas correlacdes medidas pelo presente estudo entre os fatores e itens da Escala CRE-
Breve e dimensdes das Escalas Breves sobre diversas perspectivas de Morte observamos a
prevaléncia de correlacdes das dimensdes M4 — Morte como desconhecida e M8 — Morte
como fim natural com a escala CRE-Breve. A dimensdo M4 apresentou correlacdes positivas
com os fatores da Escala CRE-Breve: P1, P2, P3 e P8, correlagdes negativas com os fatores
N1 e N4, além da correlacdo positiva com os indices da escala: CREP e CRE Total e
correlacdo negativa com os indices CREN e razdo CREP/CREN. Por sua vez, a dimensdo M8
apresentou correlacdes positivas com os fatores da Escala CRE-Breve: P1l, P8 e N3,
correlacdo negativa com os fatores N1 e N4, além da correlacdo negativa com os indices da
escala: CREN, razdo CREP/CREN e correlagdo positiva com o indice CRE Total.

Assim, pode-se afirmar que a visdo da morte como desconhecida (M4) associou-se
com comportamentos de coping religioso-espiritual de transformacao de si e/ou de sua vida, a
acOes em busca de ajuda espiritual, a oferta de ajuda ao outro e de mudanca na perspectiva em
relacdo ao problema vivido, afastando-se do problema através da aproximacgdo com Deus. A

visdo da morte como desconhecida associa-se ainda a maior utilizagdo de CREP e CRE Total
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e menor utilizacdo de CREN pelos individuos pesquisados. Esses dados geram indagacdes
importantes para o pesquisador. Se de fato a morte € percebida como o encontro com o
desconhecido como ela pode afetar transformar a vida do sobrevivente? Como algo que nao
se sabe o0 que é pode motivar para uma mudanca? Por outro lado, o desconhecimento, o
mistério, leva ao incremento de acfes que visam buscar o suporte espiritual/religioso e a
conexdo com Deus. Uma explicacdo para esses movimentos psiquicos aparentemente
contraditérios podem ser encontrada em autores como Blank (2012), que afirma:

De todas as pesquisas sobre o assunto, deduzimos, de forma bastante clara um fato

basico: a contradicdo fundamental , diante da qual 0 homem se encontra. De um lado

ele deve aceitar a prépria morte; de outro tem uma vontade imanente de viver... A fé
transmite uma imagem de Deus aos fi€is, e estes serdo sustentados por ela no

momento do morrer. Esta mesma imagem podera tornar-se um motivo de medo e

angustia. (Blank, 2012, p.13).

Assim, é possivel gue na eminéncia da morte de alguém que acaba de sair da UTI essa
“contradicdo fundamental” se exacerbe levando algumas pessoas a dois comportamentos
especificos: a) transformar a sua propria vida a partir de uma “vontade imanente de viver” e
b) procurar conhecer melhor sua fé e a divindade para se sentir menos vulneravel ao medo do
desconhecido. Especialmente, se esse desconhecido é apresentado como “uma falsa imagem
de Deus (Deus vingador); ameacas metafisicas indiretas; ameacas apocalipticas de um Deus
punidor, ameagas de der seduzido pelo diabo; ameagas de acabar no inferno” (Blank, 2012, p.
14). Frente a essas ameacas frutos de uma “pedagogia centrada na ameaga religiosa” so se
pode experimentar 0 medo. Por outro lado, a experiéncia religiosa que esta na base do CRE é
a de que a divindade ¢ fonte inesgotavel de Amor (pelo menos para as religides cristas), logo
parece que a eminencia da morte leva a pessoa a procurar experiéncias religiosas (sejam elas

institucionalizada ou ndo) que sejam fonte de conex@o com Deus que € amor e transformacao
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benéfica. Essas novas experiéncias parecem ser uma forma de enfrentamento mais eficaz para
a ideia da morte.

Por sua vez, a visdo da morte como fim natural (M8) correlaciona-se positivamente a
utilizacdo de comportamentos de coping religioso-espiritual que busquem transformacéo de si
e/ou de sua vida e mudanca na perspectiva em relacdo ao problema vivido, afastando-se do
problema através da aproximacdo com Deus. Aqui também nota-se o efeito do que Blank
(2012) chama de “contradi¢do fundamental” afinal se a morte é “naturalizada” (trata-se de
uma morte vital) como pode transformar o viver? Tratando-se do ponto final de um enredo
pessoal, porque a eminéncia desse ponto final pode transformar a vida apds uma internacéo
hospitar? Uma possivel explicacdo € que frente ao que Kierkegaard e Otto Rank citado por
Blank (2012) chamaram de “dilema existencial do homem”, ou seja que o homem ¢
“individualidade em finitude” ¢ preciso dar um sentido para a vida que se vive e esse sentido
deve incluir uma aproximacédo com Deus.

Verificou-se que essa visdo (morte como fim natural) também se correlaciona
positivamente com os comportamentos de coping religioso-espiritual que promovem uma
reavaliacdo negativa da situacdo vivida como ato/ consequéncia do Mal ou como puni¢éo por
atos, estilo de vida e pecados do individuo. Nesse caso, a contradicdo fundamental
aparentemente se exacerba, afinal se a morte € algo natural e biolégico, como pode se
relacionar com a ideia de morte como puni¢do. Trata-se entretanto de um exacerbagao apenas
aparente, pois nao se pode negar que as pessoas tenham medo da morte. Logo, se ha medo, ha
a ideia de um perigo, ou mal presente frente a ideia de morte. Essa ideia de perigo ou de mal
gue ha na morte € o elemento que relaciona-se com o mal ou puni¢cdo como uma das fontes
etiologicas da doenca.

As vistes da morte como desconhecida (M4) e fim natural (M8) correlacionam-se

negativamente com comportamentos de coping que provoguem uma reavaliacdo negativa de
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Deus ou insatisfagdo com representantes institucionais ou ao proprio credo religioso. Em
outros estudos, Diniz e Aquino (2009) verificaram correlacdo positiva entre a religiosidade e
morte como vida do além (M2), religiosidade e morte como coragem (M®6) e religiosidade e
morte como fim natural (M8), além de correlacdo negativa entre religiosidade e morte como
fracasso (M7).

O estudo de Aquino et al. (2010) verificou a existéncia de correlacGes entre a
ansiedade perante a morte com quatro dimensdes de perspectivas de morte, sendo correlacfes
positivas com morte como desconhecida (M4), morte como dor e soliddo (M1) e morte como
fracasso (M7); e correlacdo negativa fraca com morte como indiferenca (M3). O estudo mediu
ainda as relacBGes entre as perspectivas de morte e 0 vazio existencial. Novamente foram
verificadas correlacBes positivas entre 0 grau de vazio existencial e as visdes de morte como
fracasso (M7), dor e soliddo (M1) e correlacdo negativa entre o grau de vazio existencial e a
visdo de morte como fim natural (M8). O estudo de Nogueira e Pereira (2006), por sua vez,
comprovou correlacdes entre religiosidade e quatro visdes de morte: correlacdo positiva entre
religiosidade e morte como além da vida e recompensa (M2) e morte como coragem (M6); e
correlacdo negativa entre religiosidade e morte como indiferenca (M3) e morte como fracasso
(M7).

Logo se conclui que nos diferentes estudos, inclusive nessa pesquisa, a visdo da morte
como algo desconhecido, ou como fim natural parece promover coping religioso e espiritual.
A natureza dessa relagdo depende da interpretacdo (atribuicdo de valor) dada para a
experiéncia de eminéncia da morte e de sua visdo escatoldgica pessoal (0 que vira depois?).
De qualquer forma os dados indicam que o CRE é uma forma de enfrentamento frequente e

promotora de satde mental, pelo menos para essa amostra.
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3. Discusséo Entrevista

Na analise da entrevista realizada com os participantes do estudo evidenciou-se a
influencia positiva da religiosidade/ espiritualidade sobre a saude, da perspectiva do
entrevistado, com destaque para o amparo promovido pela religido, em conformidade com
Mizumoto (2012) para quem a espiritualidade e o envolvimento em religides organizadas
estdo associadas a maior resiliéncia e resisténcia ao estresse relacionada as doencas, pois a
religido e a espiritualidade podem ser percebidas como uma maneira de encontrar sentido para
a vida, de ter esperanca e estar em paz em meio aos acontecimentos graves, como a doenga
cronica.

Percebeu-se também a utilizacdo da oracdo como estratégia de enfrentamento da
hospitalizacao e adoecimento. Novamente a fé assumiu um papel como fonte de amparo, além
da influéncia positiva de oracdes e boas energias na recuperacao do adoecimento, assim como
influéncia das mas energias na piora ou adoecimento. Sendo o CRE 0 uso de estratégias
religiosas e/ou espirituais para manejar o estresse diario e/ou advindo das crises que ocorrem
ao longo da vida, como afirmam Gobatto e Aradjo (2010), nas entrevistas também fica
evidente a utilizacdo do CRE como estratégia de enfrentamento do estresse da internacao
hospitalar. Nunes et. al. (2012) também apontam a religiosidade/ espiritualidade como
importante estratégia de enfrentamento de situa¢fes limitrofes. A amostra pesquisada foi
composta por pacientes com doencas cronicas, abordados no momento de internacao
hospitalar, situacdo que tende a ser percebida como amedrontadora e que expde 0s pacientes a
sua prdpria finitude e vulnerabilidade. Nesse contexto, conforme Gobatto e Aradjo (2010), a
religiosidade e espiritualidade assumem um papel de recurso interno individual que favorece a
harmonia, a aceitacdo da doenca e as atitudes de valoriza¢do do corpo e da saude como dom

sagrado.
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No tocante da entrevista acerca do tema da morte, verificou-se o predominio dos temas
ligados a “vida do Além”, “desconhecida” e “abandono”, os quais se associam com as Visoes
da morte como mistério e morte como fim natural. Nas entrevistas ha indicios de crencas
sobre a morte como um mistério aterrorizante, ligadas, portanto, ao desconhecido e ao
sentimento de medo diante da mesma. Esses dados corroboram as ideias de Kubler-Ross
(2002) que em seus estudos aponta a morte como um acontecimento medonho, um medo
universal dos seres humanos, apesar do conhecimento existente sobre seu dominio. Reis e
Bispo (2012) referem-se a morte como 0 mistério mais aterrorizante que cerca 0 homem, por
ser o temor de deixar de existir.

Assim, pode-se supor que a experiéncia do adoecimento e internacdo fez emergir a
visdo de morte como mistério, associada ao sentimento de medo. Essa dificuldade relatada na
entrevista sobre pensar a questdo da morte e do morrer foi afirmada por Siqueira-Batista e
Schramm (2002), segundo 0s quais a morte tornou-se impensavel nas sociedades
contemporaneas, cuja emergéncia a consciéncia SO seria possivel em situacdes de
vulnerabilidade, as custas de sofrimento e a partir da experiéncia do desamparo.

O conceito cognitivo-comportamental de vulnerabilidade relaciona-se a “percepcao
pessoal do individuo como sujeito a perigos internos ou externos sobre os quais o controle é
inexistente ou é insuficiente para dar-lhe uma sensagdo de seguranca” (Beck et al., 2005, p.
67). A experiéncia do adoecimento, portanto, pode ser analisada como uma fonte de
vulnerabilidade, uma vez que nela estdo presentes a percepg¢éo pessoal do perigo (externo) — o
préprio adoecimento e possibilidade da morte, principalmente naqueles pacientes submetidos
a internacdo em UTI — e onde o controle é insuficiente para a sensacao de seguranca, ja que na
hospitalizacdo os cuidados dispensados ao paciente sdo delegados a terceiros e os doentes

assumem um papel passivo.



99

Notou-se ainda alguns relatos acerca da dificuldade e do medo de se separar daqueles
a quem se ama. Nesse sentido, Beck (1979) afirma em seu conceito de dominio pessoal
associado ao conceito de si (centro do dominio pessoal) estdao “objetos” nos quais as pessoas
fazem “investimento”, nesse caso, familia, amigos, bens materiais. A ideia de perder esses
objetos geram sentimentos desagradaveis como tristeza, medo e raiva. E interessante notar
que associado a ideia de perda de contato com familiares estejam sentimentos desagradaveis,
indicando que a ideia de morte ¢ fortemente associada a perdas no “dominio pessoal”. Por sua
vez, falar da morte parece suscitar em alguns uma revisao de todos os “objetos investidos™ ao
longo da vida, em outras palavras uma revisdo dos acréscimos feitos ao dominio pessoal,
como dito por um dos participantes (lider religioso):

“Eu sou agrimensor, eu medi terra a vida toda, essas terras, aquele Sao Jorge, essa

terra aqui tudo eu que medi pra Paula Tavares. Entdo em 82 eu medi essas terras,

trabalhei 23 anos em construcdo de estrada, entdo a minha experiéncia € que Jeova

cuida de nos. Entéo o inferno € a sepultura” (Participante 10 — Lider Religioso).

Observou-se ainda o contraponto entre uma visdo religiosa e bioldgica da morte, que
foram manifestadas pelos participantes como punicdo pelo pecado original (visao religiosa) e
ainda como fim natural (visdo bioldgica). Essa visdo dualista sobre a morte em parte é
explicada pelo fato de a morte ser um fenbmeno que tenta ser explicado e analisado por
diversas ciéncias, como a medicina, psicologia, filosofia e a prépria teologia. Além disso,
sabe-se que ao longo da histéria da humanidade foi na religido que surgiram as primeiras
explicacOes sobre os fendmenos observados pelos seres humanos. Blank (2000) aponta que a
reflexdo sobre a morte € um desafio para a filosofia e tambéem para a fé, uma vez que essa
transmite aos fieis uma imagem de Deus sustentada no momento do morrer e Nascimento e
Roazi (2007) apontam a capacidade da religido em prover a mais valiosa forma das

sociedades humanas lidarem com a morte. Silva et al. (2012) afirmam que a aproximacéo do
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homem com a religido se da na tentativa de desvendar o mistério da morte, na busca de

explicacbes que lhe tragam conforto ou, pelo menos, respostas a suas angustias e medos.
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VI.  Concluséo:

Diante dos resultados encontrados péde-se concluir que houve a utilizacdo de CRE
positivo pelos individuos durante a internacdo hospitalar, como estratégia de coping.
Verificou-se que a religiosidade e espiritualidade foram utilizadas de forma positiva pelos
participantes da amostra, na busca por amparo e superacdo da vulnerabilidade percebida na
situacdo de internacdo hospitalar. Assim, verificou-se também que a religiosidade e
espiritualidade constituiram-se em uma importante estratégia de enfrentamento dos pacientes
guanto a situacdo de internacdo hospitalar vivenciada. A utilizacdo de estratégias de
enfrentamento dessa situacdo (adoecimento e internacdo) relacionadas a comportamentos e
crencas religiosas e espirituais demonstrado pelos participantes reforca o papel do CRE como
fonte de amparo.

Acerca das visGes de morte, evidenciou-se as crencas de morte como “fim natural” e
como “desconhecido”. Assim, apesar da visdo de morte associada a uma perspectiva bioldgica
(fim natural), percebe-se também um contetdo de mistério e temor associado a essa Visdo
(morte como desconhecido). A existéncia da morte foi explicada, ainda, a partir da
compreensdo que as pessoas tém das teorias escatoldgicas de suas religifes. Contudo essa
apropriacdo das nocOes escatoldgicas das religides é superficial e ndo permitem um coping do
tipo Busca pessoal de conhecimento espiritual. O uso frequente de estratégias religiosas
positivas implicou em uma viséo igualmente intensa da morte como um mistério.

Evidenciou-se também as correlacBes existentes entre a utilizacdo de CRE,
especialmente o positivo, com as visdes de morte como “fim natural” e como “desconhecido”,
predominantes na amostra pesquisada. Assim, apesar da crenca da morte como algo
biologico, a mesma ainda é cercada pelo mistério do desconhecido e diante do desconhecido e
misterioso a estratégia utilizada pelos pacientes centrou-se no amparo ofertado pela

religiosidade e espiritualidade. Esse fato é importante e relevante aos profissionais de satde
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que lidam diariamente com pacientes hospitalizados por doencas cronicas, uma vez que ao
recorrer a religido e espiritualidade como estratégia de enfrentamento esse movimento
psiquico ndo se constituiu em uma forma de distanciamento negativo ou mesmo de negacéo
da condicdo de saude. Ao contrario, refere-se a um movimento de busca por conforto e
seguranca disponibilizados pela religido e espiritualidade.

Esta pesquisa abre espaco para que novas investigaces sejam feitas no sentido de
esclarecer o papel do enfrentamento (coping) religioso-espiritual e acerca das visdes de morte
em diferentes etapas da vida, como por exemplo em criancas e adolescentes; em diferentes
religibes (budistas, taoistas, hinduistas etc), bem como indica a necessidade de verificar o
papel da instrucdo (catequese) nas diferentes religibes acerca das Ultimas coisas que
acontecem com as pessoas (estar na morte, como dizem os fenomenologistas) e como isso
influencia a regulacdo emocional de pessoas hospitalizadas com quadros que implicam em

risco de morte.
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VI1IIl. Anexos

Anexo A: Entrevista

Dados Gerais:

Sexo: Idade: Escolaridade:
Estado Civil: Religido:
Motivo da Internacéo:

Tempo de adoecimento:

10-

11-

Em sua opinido sua espiritualidade pode influenciar sua satde para melhor, como?

Em sua opinido sua espiritualidade pode influenciar sua satde para pior, como?

Durante esse periodo de internacdo vocé realiza/ realizou alguma pratica religiosa ou
espiritual? Conte-me.

Vocé acredita que as oracdes e as boas energias das pessoas podem influenciar sua
melhora, como?

Vocé acredita que as maldi¢bes e as mas energias das pessoas podem influenciar sua
piora, como?

Como vocé encara a ideia da morte?

Vocé acredita na vida ap6s a morte?

Como vocé imagina gue seja essa experiéncia? (Caso responda afirmativamente a 72).

Na sua opinido, por que ou para que a morte existe?

Em sua religido vocé ja teve curiosidade de pesquisar sobre como serd a experiéncia
depois dessa vida?

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa?
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ANEXO B: ESCALA CRE-BREVE
ESCALA DE COPING RELIGIOSO E ESPIRITUAL/ BREVE

Estamos interessados em saber se e 0 quanto vocé utiliza a religido e a espiritualidade para
lidar com o estresse em sua vida. O estresse acontece quando vocé percebe que determinada
situacdo € dificil ou problematica, porque vai além do que vocé julga poder suportar,
ameacando seu bem-estar. A situacdo pode envolver vocé, sua familia, seu trabalho, seus
amigos ou algo que é importante para voce.

Pense na situacao que voceé esta vivendo neste momento (internacgdo hospitalar).

As frases a seguir descrevem atitudes que podem ser tomadas em situacfes de estresse.
Circule o numero que melhor representa o quanto VOCE fez ou ndo o que esté escrito em
cada frase para lidar com a situacao estressante (internagdo hospitalar).

Exemplo:

Tentei dar sentido a situacdo através de Deus.
(1) nem um pouco

(2) um pouco

(3) mais ou menos

(4) bastante

(5) muitissimo

Se vocé ndo tentou, nem um pouco, dar sentido a situacdo através de Deus, faca um circulo
no nimero (1). Se vocé tentou um pouco, circule o (2). Se vocé tentou mais ou menos,
circule o (3). Se vocé tentou bastante, circule o (4). Se vocé tentou muitissimo, circule o (5).

Lembre-se: Nao ha opc¢éo certa ou errada Marque s6 uma alternativa em cada questao.

Seja sincero (a) nas suas respostas e ndo deixe nenhuma questédo em branco!

o

§8 £ T& 7 £

c 5 o) g

1- Orei pelo bem estar dos outros 1 2 3 4 5

2- Procurei 0 amor e a protecdo em Deus 1 2 3 4 5

3- Nao fiz muito, apenas esperei que Deus resolvesse 1 2 3 4 5

meus problemas por mim

4- Procurei trabalhar pelo bem estar social 1 2 3 4 5

5- Procurei ou realizei tratamentos espirituais 1 2 3 4 5

6- Procurei em Deus forca, apoio e orientacao 1 2 3 4 5

7- Senti insatisfacdo com os representantes religiosos de 1 2 3 4 5
minha instituicao

8- Pedi a Deus que me ajudasse a encontrar um novo 1 2 3 4 5
propdsito na vida

9- Imaginei se Deus permitiu que 1SS0 me acontecesse 1 2 3 4 5

por causa dos meus erros

10- Realizei atos ou ritos espirituais (qualquer agao 1 2 3 4 5




especificamente relacionada com sua crenca, sinal da
cruz, confissao, jejum, rituais de purificacdo, citacdo de
proverbios, entoacao de mantras, psicografia, etc.)

11- Tive dificuldade para receber conforto de minhas 1 2 3 4 5
crengas religiosas

12- Fiz o melhor que pude e entreguei a situacdo a Deus 1 2 3 4 5

13- Convenci-me que forcas do mal atuaram para tudo 1 2 3 4 5
ISSO acontecer

14- Pratiquei atos de caridade moral e/ ou espiritual 1 2 3 4 5

15- Procurei me aconselhar com meu guia espiritual 1 2 3 4 5
superior (anjo da guarda, mentor, etc.)

16- Voltei-me a Deus para encontrar uma nova direcéo 1 2 3 4 5
de vida

17- Tentei lidar com meus sentimentos sem pedir ajudaa 1 2 3 4 5
Deus

18- Tentei proporcionar conforto espiritual a outras 1 2 3 4 5
pessoas

19- Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado 1 2 3 4 5

20- Pedi para Deus me ajudar a ser melhor e errar menos 1 2 3 4 5

21- Pensei que o acontecido poderia me aproximar mais 1 2 3 4 5
de Deus

22- Ndo tentei lidar com a situacdo, apenas esperei que 1 2 3 4 5
Deus levasse minhas preocupag¢fes embora

23- Senti que 0 mal estava tentando me afastar de Deus 1 2 3 4 5

24- Entreguei a situacédo para Deus depois de fazer tudo 1 2 3 4 5
que podia

25- Orei para descobrir o objetivo de minha vida 1 2 3 4 5

26- Fui a um templo religioso 1 2 3 4 5

27- Busquei protecdo e orientacdo de entidades 1 2 3 4 5
espirituais (santos, espiritos, orixas, etc.)

28- Imaginei se minha instituicdo religiosa tinha me 1 2 3 4 5
abandonado

29- Procurei por um total re-despertar espiritual 1 2 3 4 5

30- Confiei que deus estava comigo 1 2 3 4 5

31- Comprei ou assinei revistas periodicas que falavam 1 2 3 4 5
de Deus e questdes espirituais

32- Pensei que Deus ndo existia 1 2 3 4 5

33- Questionei se até Deus tem limites 1 2 3 4 5

34- Busquei ajuda ou conforto na literatura religiosa 1 2 3 4 5

35- Pedi perdao pelos meus erros 1 2 3 4 5

36- Participei de sessOes de cura espiritual 1 2 3 4 5

37- Questionei se Deus realmente se importava 1 2 3 4 5

38- Tentei fazer o melhor que podia e deixei Deus fazero 1 2 3 4 5
resto

39-Envolvi-me voluntariamente em atividades pelo bem 1 2 3 4 5
do préximo

40- Ouvi e/ou cantei musicas religiosas 1 2 3 4 5

41- Sabia que néo poderia dar conta da situacdo, entdo 1 2 3 4 5

apenas esperei que Deus assumisse 0 controle

111
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42- Recebi ajuda através de imposicdo das maos (passes, 1 2 3 4 5
rezas, béngéos, magnetismo, reiki, etc.)

43- Tentei lidar com a situacdo do meu jeito, semaajuda 1 2 3 4 5

de Deus

44- Senti que meu grupo religioso parecia estar me 1 2 3 4 5
rejeitando ou ignorando

45- Participei de praticas, atividades ou festividades 1 2 3 4 5
religiosas ou espirituais

46- Procurei auxilio nos livros sagrados 1 2 3 4 5

47- Tentei mudar meu caminho de vida e seguir um 1 2 3 4 5
novo: o caminho de Deus

48- Culpei Deus pela situacdo, por ter deixado acontecer 1 2 3 4 5

49- Refleti se ndo estava indo contra as leis de Deus e 1 2 3 4 5
tentei modificar minha atitude
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ANEXO C: ESCALA BREVE SOBRE DIVERSAS PERSPECTIVAS DE MORTE

ESCALA BREVE SOBRE DIVERSAS PERSPECTIVAS DE MORTE

Apresento-lhe algumas escalas sobre situac6es da vida e da morte para serem preenchidas. O
questionario € anénimo e por isso pode vocé pode usar toda sua sinceridade. Responda a todas
as perguntas conforme aquilo que realmente se adapta ao seu caso e ndo como gostaria de ser.
N&o ha respostas boas ou mas, todas sdo boas, desde que sinceras. Marque a resposta que
melhor corresponda a seu caso, conforme este significado:

(1) discordo totalmente

(2) discordo

(3) discordo um pouco

(4) nem concordo nem discordo
(5) concordo um pouco

(6) concordo

(7) concordo totalmente

P € gg E @
85 8 2g 85 sg B %
: SE g T3 8% E3 8 8E
A morte é: 22 % 2% &5 g2 8 8§
01. O ultimo momento de agonia. 1 2 3 4 5 6 7
02. O fim de um tempo de isolamento. 1 2 3 4 5 6 7
03. A ultima miséria. 1 2 3 4 5 6 7
04. O destino de cair na beira da estrada. 1 2 3 4 5 6 7
05. A Gltima angustia e tormento. 1 2 3 4 5 6 7
06. Uma experiéncia de solidao. 1 2 3 4 5 6 7
07. A entrada num lugar de total satisfacdo. 1 2 3 4 5 6 7
08. Um limpar e renascer de si mesmo. 1 2 3 4 5 6 7
09. A propria ressurreicao e recompensa. 1 2 3 4 5 6 7
10. Unido com Deus e eterna ventura. 1 2 3 4 5 6 7
11. Oportunidade de deixar esta vida em troca 1 2 3 4 5 6 7
de outra melhor
12. A porta de entrada no céu e felicidade 1 2 3 4 5 6 7
plena.
13. Pouco importante tendo em conta todo o 1 2 3 4 5 6 7
resto.
14. De poucas consequéncias. 1 2 3 4 5 6 7
15. Algo pelo que devemos ficar indiferentese 1 2 3 4 5 6 7
esquecer.
16. Nem temida nem bem-vinda. 1 2 3 4 5 6 7
17. Coisa indiferente de uma forma ou de 1 2 3 4 5 6 7
outra.
18. A maior das incertezas. 1 2 3 4 5 6 7
19. O maior dos misteérios. 1 2 3 4 5 6 7
20. O fim do conhecido e o principio do 1 2 3 4 5 6 7
desconhecido.
21. Algo sobre que devemos dizer “nao sei”. 1 2 3 4 5 6 7

N
ol
»
~

22. Um ponto de interrogacao. 1 2 3




23.

A maior ambiguidade entre as
complexidades da vida.

24.

Deixar os que dependem de nds
participantes as dificuldades da vida.

25.

Abandonar aqueles que amamos.

S

26.

Razdo para se sentir culpado por ndo poder
continuar a ajudar a familia.

21.

Razao para se sentir culpado.

S

28.

Deixar a familia entregue a sorte.

SN

29.

Uma oportunidade para provar que lutamos
por algo na vida.

30.

Uma ocasido para mostrar como podemos
enfrentar o Ultimo teste da vida.

31.

Um grande momento de verdade para si
mesmo.

32.

Uma oportunidade para uma grande
realizacéo.

33.

Um tempo para recusar a humilhacéo e a
derrota.

34.

Um teste ao compromisso em relagédo aos
valores pessoais da vida.

35.

Um acontecimento que impede realizagédo
do potencial.

36.

O fim das nossas esperancas.

37.

O fracasso pessoal na procura do sentido da
vida.

38.

A destruicdo da ultima oportunidade de
plena realizagéo.

39.

A derrota na luta por ser bem sucedido e
alcangar os objetivos.

40.

Uma experiéncia que chega a todos devido
a passagem natural do tempo

41.

O ato final de harmonia com a existéncia.

N

42.

Um aspecto natural da vida.

S

43.

Parte do ciclo da vida

N
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ANEXO D: TRANSCRICAO ENTREVISTAS

1 - Em sua opinido sua espiritualidade pode influenciar sua satide para melhor, como?

Participante
03
Participante
04

Participante
05
Participante
06

Participante
07

Participante
10

Espiritualidade? Tem sim, pra melhor, né. Eu creio e tenho muita fé. Eu
creio muito. E € isso.

Eu acho que ndo... porque eu sou muito emocional e dependendo do que eu
tiver pensando, do que eu Vé ou se eu tiver nervosa acaba comigo... eu me
desmancho em lagrima, eu grito, eu brigo, eu me escondo, ai eu cago
qualquer buraco pra me infia eu acho que isso ndo € bom pra mim nao.

Sim, pela fé.

Sim, pode influenciar sim. A gente que ta debilitado, com ... a gente fica
assim muito ... muito sensivel em relacdo a espiritualidade mesmo. Eu acho
assim que eu no meu caso eu acredito que eu fui salva pela espiritualidade.
Assim, porque eu tava muito... A minha doenca no caso todos os males que
me causaram foi porque eu tava muito distante de muita coisa da
espiritualidade e isso como na minha religido que eu acredito foi acarretando
muita coisa ruim, muita negatividade, por isso que eu vim Para aqui no
hospital. E depois que eu tomei consciéncia disso que eu resolvi ... que eu
percebi que tava tudo errado, eu creio demais que se foi, foi pela
espiritualidade sim. Claro os médicos ajudaram muito, mas a fé e as oracbes
me ajudaram muito. E eu salvei. Eu escapei.

Pode. Procurando algo que possa concluir alguma coisa, dé, assim,
continuidade na (...), em relacdo a religido. Que a gente deixa muito a
desejar, € isso mas ndo frequenta, ndo segue ndo faz nada. Eu acho assim.
Pra melhor, isso. Pode. E porque o seguinte, com esse "probrema" que me
deu eu fiquei na UTI, eu fiquei inconsciente, sonhando que tinha terminado
com os Testemunha de Jeovd, aquela coisa toda, mas tudo era sonho. Eu
"tava variano". Mas porque "ndis" acredita que a pessoa morre e ndo vai pro
céu, que a Biblia diz que ninguém vai pro céu a ndo ser Jesus, que desceu do
céu. "NOois" acredita na ressurreicdo. Entdo a pessoa quando morre, vai
dormir até o dia da ressurrei¢do. Entdo esse sistema "nois" acredita que "ta"
findando, porque tudo o que a Biblia fala ja cumpriu.

2 - Em sua opinido sua espiritualidade pode influenciar sua salde para pior, como?

Participante
03
Participante
04
Participante
05
Participante
06

Participante
07
Participante
10

Nao. Pra melhor!

N&o, pra pior também ndo. Ela () nem um tanto pra pior mas também néo
muito pra melhor. Fica estavel.
Néo.

Pode. Pode sim. E ... Eu acho que quem usa a espiritualidade pra ... pas
pessoas que desejam mal pros outros, as pessoas que tem alguma magoa e
dese, € isso ai, desejam mal, que num que vé uma pessoa bem. Isso tudo, isso
tudo, isso tudo emana muita energia negativa, eu penso. Entdo ela te
prejudica sim.

N&o, acho que ndo. Acho que haja muita coisa para melhor.

Pra melhor também. (E para pior?). Néo, acho que ndo. N&o.
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3 - Durante esse periodo de internacdo vocé realiza/ realizou alguma pratica religiosa
ou espiritual? Conte-me.

Participante
03

Participante
04

Participante
05

Participante
06
Participante
07
Participante
10

Religiosa. Eu sempre carregava um terco comigo na minha cama do hospital.
Entdo € pra melhor. (...) Eu rezo, rezo sim, eu rezo do meu jeito, eu peco a
Deus, Jesus Cristo, né, €, pra correr tudo bem comigo, pra iluminar meus
passos aonde eu "t6". 1sso o0 Unico que eu faco quando eu "td" na cama.
Oragdo. Eu peco sempre a Deus, eu oro todos os dias. Eu oro pedindo
protecdo pra mim, pra minha familia e agradeco, tem dia que eu s6 agradeco
por ta viva, por estar aqui ainda e por eu ta melhorando cada dia mais.

Sim, devido meu irmdo ser, participar, ser obreiro de uma igreja, entdo. E eu
também pela minha fé que eu tenho, entendeu? Eu participo assim, eu ndo
sou, é, batizado em nenhuma religido, mas eu gosto de frequentar, de vez em
quando, a igreja Monte Si&o e eu tenho muita fé em Deus e igreja pra mim é
apenas rotulo. Eu acredito, eu acredito apenas na Biblia e ndo acredito em
Santo, ndo acredito em nada, somente na palavra de Deus e em Deus.

S6 as oragdes mesmo, muita fé em Deus. Pratica espiritual ndo, s6 as minhas
oracgdes, mesmo.

Eu rezo, rezo sempre né, comigo sé e com Deus.

Eu fui 39 anos ancido. Ancido é de, é que colida a humanidade, né. Mas
tenho 43 anos de batizado. (E aqui, nessa internacdo no hospital vocé faz
alguma coisa da religido?) N&o, ndo faco. (Oracdo? Como é a oracdo?)
Oracdo, por exemplo, oragdo-modelo, oracdo do pai-nosso: "Pai-Nosso, que
estais no céu, santificado seja o teu nome", né? Entdo Jesus mandou
santificar o nome do pai Dele, né? Qual é o nome do pai Dele, vocé sabe? O
nome do pai de Jesus? Tem muito Deuses, entdo o pai de Jesus é Jeova. Ai
voceé fala "venha Teu reino, faca a Tua vontade, aqui na Terra como no céu",
né? O que vocé acha que é 0 Reino? ... *** e governa, né? Entdo "ndis ta"
pedindo o governo de Deus para substituir o governo do homem. Porque "cé
viu" que cachorrada danada esses politicos. Entdo, Jesus vai reina sobre a
Terra. E "no6is" ndo acreditamo também no inferno. Inferno de fogo néo
existe. Porque Deus ndo criou os filhos Dele "pra judia”, porque Deus é
amor.

4 - Vocé acredita que as oracOes e as boas energias das pessoas podem influenciar sua
melhora, como?

Participante
03
Participante
04

Participante
05

Participante
06

A fé. Eu acredito s6 em fé, s6. Num tem explicacdo pra poder falar é, pra
mim poder explicar. Eu tenho fé do jeito que eu acredito, é isso.

Acredito. Eu acredito porque tem muita gente orando por mim, incluindo eu
também, que eu s6 vou melhorando. Agora se tivessem fazendo mal pra mim
eu acredito que eu taria piorando.

Com certeza. Porque eu acho assim, que a propria Biblia fala que aquele que
pedires com fé tudo acontece, entdo como eu falei que eu acredito na Biblia,
eu creio que acontece sim. E oracdo € uma coisa assim, tdo forte, que a partir
do momento que vocé cré realmente em Deus e pede com fé, acontece, com
aquele que cré.

Pode e influenciou, né. Por isso que eu t6 aqui te dando essa entrevista.
Energia, as energias boas, os bons fluidos, todo mundo com o mesmo
pensamento. Foi uma, foi todo mundo pedindo, todo mundo. Eu senti isso,



Participante
07
Participante
10
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entendeu, eu senti que eu fui salva. Eu tenho isso, eu acredito nisso, porque
eu quase morri foi assim por um triz.

Acredito sim. (...) E dificil da gente responder, porque a gente ndo, cada um
tem a sua avaliagéo.

Pode. Me ajuda muito, porque eu peco a Jeova tudo com tanto amor. (chora)
... () Um consolo, pela fé que eu tenho, fiquei delirando, que tinha acabado a
organizacdo dos Jeova. Eu tava na UTI, esses computador que salvou a
minha vida ... Porque vai reinar sobre a Terra. Eu sou agrimensor, eu medi
terra a vida toda, essas terras, aquele Sdo Jorge, essa terra aqui tudo eu que
medi pra Paula Tavares. Entdo em 82 eu medi essas terras, trabalhei 23 anos
em construcdo de estrada, entdo a minha experiéncia é que Jeova cuida de
nos. Entdo o inferno é a sepultura.

5- Vocé acredita que as maldicdes e as mas energias das pessoas podem influenciar sua

piora, como?

Participante
03

Participante
04

Participante
05

Participante
06

Participante
07
Participante
10

De jeito nenhum. N&o tenho. N&o existe maldicBes, ndo existe as mas, esse
negocio nao existe. Vocé tem que crer. Vocé tem que ter fé. Entdo é esse
negdcio de vocé chegar achar que o vizinho "t4" te olhando com olho, isso
ndo é verdade, né. E s6 por nas maos de Deus e eu ndo acredito nisso nao.
Pode. Eu acredito que pode. Ah! Eu nédo sei explicar como mas as pessoas
jogam muita praga, é igual eles fala praga de mée pega né? Praga de outras
pessoas também, olho gordo, inveja, isso tudo pode destruir. Eu acredito que
sim.

Com certeza sim. Tem muita gente que finge ser seu amigo, finge gostar de
vocé mas sé pelo que vocé tem, sé pelo que vocé tem pra oferecer. Muita
gente as vezes vai "ai boas melhoras" mas é so falar pro falar, no fundo, no
fundo ndo t4 nem ai pra voce.

Pode. Se vocé tive, se vocé ndo tive com seu, sua energia, vocé néo tiver
consciente de que vocé estad bem, vocé tem que ta firme. E o orai e vigiai.
Porque € um pouquim, é uma brechinha que vocé deixa. Eu creio sim. A
energia negativa afeta sim.

Também, pode também. Existe muitas pessoas mas, as vezes gosta de fazer o
mal aos outros. Sou muito ruim para falar.

Pode. ‘Vamo’ supor uma pessoa macumbeira, ou uma pessoa que meche
com essas coisas que a Biblia condena, ‘atrapaia’ a nossa vida. Se ‘nois
deixd, atrapaia’".

6- Como vocé encara a ideia da morte?

Participante
03

Participante
04

Participante
05

Eu ja encaro a ideia da morte muito assim... Familia. Tenho meus filho, eu
queria ver meus filho formada, queria ver, quero né, ver meus filhos, sdo
quatro, meu filhos sdo tudo pra mim. Eu pensaria s nisso, se eu ndo poder
ver a formacdo dos meus filhos, s isso.

A morte pra mim... Eu ndo sei, nem sei 0 que que fala da morte. Na verdade
eu tenho até medo de morrer. Mas eu acredito que quando a gente morre a
gente vai pra algum lugar, fica no Céu com Jesus. Jesus vai voltar na Terra e
que nois vai fica todo mundo vivo.

Eu encaro a ideia da morte um descanso do corpo e da alma. Porque eu acho
que a morte é ... a morte é um término, € um término da carne, porque o que
morre mesmo &, para mim o que morre é apenas a carne, porque como nos
somos filhos do Espirito Santo, entdo o espirito ndo morre. O espirito é



Participante
06

Participante
07
Participante
10
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eterno. Entdo pra mim a morte é... eu nem sei por que o povo chora na morte.
Eu nunca chorei em nenhum veldrio, nem mesmo pelo meu pai que faleceu
ha seis anos atras eu num chorei, devido eu sabe que 0 que morreu mesmo, o
que morreu foi somente a carne, o espirito ainda continua vivo.

((SUSPIRQ)) Ai ... Quase morri, eu num quero morrer ndo. Ai olha, eu peco
muito a Deus pra tar preparada pra isso, porque é uma, € uma sensagao
muito ruim. Passei muito mal. Eu quando eu cheguei aqui eu tava muito
ruim. Eu achei que fosse morrer, eu fiquei com muito medo. Medo mesmo.
Medo. Fiquei com medo.

(...) Eu acho assim que a gente passa para, transforma de uma vida para outra
e s6 quem morreu para saber, ne?

A morte pra "nois" é, a Biblia fala que o salario pago pelo pecado é a morte.
Entdo para todos nds "sermo™ pecado, entdo morreu, pagou aquele pecado.
Entdo quando ndis for ressucitado, a pessoa vai ser ressuscitado vai ser
julgada por Jesus, entdo a humanidade vai ser julgada, porque tudo o que
"nois faiz" ta computado no céu.

7- Vocé acredita na vida apds a morte?

Participante
03
Participante
04
Participante
05

Participante
06
Participante
07
Participante
10

Nao.
Acredito.

Eu acredito na vida ap6s a morte? Eu ndo acredito na vida ap6s a morte. Eu
acredito que, haverd um julgamento no qual Deus fazera tipo uma reunido
com todos, com 0s mortos, com 0s Vivos, as pessoas que ja morreram e ali a
gente vai sé julgado pelos proprios atos da carne, quando a gente era vivo.
Acredito.

Existe. Eu acho que transforma de uma vida para outra. Vocé deixa aquela e
vai seguir outra.

Acredito? Apds a morte ndo. A pessoa quando morre vai dormir até o dia da
ressurreicdo. Entdo todos os que morreu ta dormindo. Entdo a Biblia fala que
Deus e Léazaro, até Moises e até o ultimo, o Abel, tudo vai ser ressuscitado.
A pessoa vai lembrar do que fez pra ser julgado.

8- Como vocé imagina que seja essa experiéncia? (Caso responda afirmativamente a 8)

Participante
03
Participante
04

Participante
05
Participante
06

Eu acredito que seria um paraiso, onde ndo tem violéncia, animais ndo vai
morder e a gente vai viver em harmonia com todos. Extinto de cor, raga e
tudo.

Apdbs? ... Num deve ser facil pra vocé acostumar né. Porque a gente ndo sabe
0 que que vai encontrar. A gente, cada um conforme a sua obra né. Eu nesse
tempo que eu fiquei na UTI, que eu passei por essa situagdo horrorosa, eu
tive uma experiéncia assim de vé eu do outro lado e te confesso que de certo,
de certo néo, eu fiz muita coisa errada e ndo era muito bom n&o mas, daqui
pra frente agora como eu vou mudar meu, minha vida, de certo quando eu
for, eu creio que a gente renasce de novo. Tem que aprender muita coisa do
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outro lado. Aprender tudo de novo.
Participante  N&o tenho ideia néo.
07
Participante
10

9- Na sua opinido, por que ou para que a morte existe?

Participante  Por que ou para que?

03
Participante  N&o sei. Ndo, como diz a Biblia né, culpa do Ad&o ((riso)). Mas se nao
04 tivesse acontecido isso creio eu que 0 mundo nao seria assim, ia ser

diferente, harmonioso, bastante paz e ndis ia viver bem.
Participante A morte &, eu acho que ela existe para o descanso da alma. Porque é como,
05 eu vo da um exemplo, é como se fosse um carro, vocé anda, anda, anda,
anda, anda nele, ele vai se desgastando, e 0 momento ele se desgasta ele
precisa de que? De manutengdo. E o corpo, como é sagrado, como é uma
coisa de Deus, quando chega o tempo, Deus recolhe e pronto. E o carro,
quando num d& mais, o que que a gente faz? Abandona num ferro velho.
Participante  Na minha opinido, pelo o que eu acredito, a gente vem prum ciclo. A gente
06 tem um tempo. E quando esse tempo expira a gente volta pra poder, a gente
vem prum resgate né. Esse tempo expira, porque tem um tempo. Cé volta,
revé tudo outra vez, volta I& pro plano espiritual, revé todos os seus
conceitos, o que errou e volta pra ca de novo, pra outro mundo sei la que
deve ter, isso vai depender do que vocé fez pra poder resgatar. A gente tem
que resgatar o que de mal fez pras pessoas né, e pra gente mesmo.
Participante  Isso é muito fato, né. As vezes a pessoa ndo serviu pra Deus, ndo "ta"
07 servindo. Tem que "cacar" algum outro meio, sei 14, é dificil explicar. Mais
Ou menos a gente entende, sabe, quer falar o motivo, mas néo sabe explicar.
Participante A morte vem por causa do pecado de Addo e Eva. Eles desobedeceram a lei
10 de Deus e o satands tomou acgdo, porque satanas foi um, uma criacdo de
Deus, Deus criou ele perfeito, deu o reino da Terra pra ele. Entdo ele
transformou numa serpente, fez a Eva comer do fruto, deu pro Adéo, ele
comeu também e os dois foi expulso do paraiso. Porque os dois pecaram
contra Deus. Entdo multiplicou I& fora da maneira deles.

10- Em sua religido vocé ja teve curiosidade de pesquisar sobre como sera a experiéncia
depois dessa vida?

Participante

03

Participante  Nao.

04

Participante  Nao, ainda néo tive essa curiosidade de entender. Eu nunca tive, néo.

05

Participante ~ Sim. A gente estuda isso e é o0 que eu t0 te falando. Tem que fazer, tem que

06 ser 0 mais... Pra vocé ter alguma coisa, pra voceé ter a certeza eu acho de que
vai té alguma resposta positiva do lado de 1a, sem muito sofrimento, porque
sofrer a gente sofre por, a gente ndo é santo né. Todo mundo comete erro.
Mas tem que sé o melhor possivel aqui, ajudar 0 maximo que puder, ser uma
pessoa boa, caridosa, pra ver se consegue ir prum lugar melhor, porque se
ndo... E de Ia é um aprendizado. Tudo outra vez.
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Participante  Nao.

07
Participante ~ Vai ser uma vida eterna aqui na terra mesmo. Eu sou agrimensor, sO Vi 0S
10 outros briga por causa de terra, nunca vi ninguém brigar por causa de céu.

Nem o0 papa queria morrer e ir pro céu. Entdo todo mundo tem medo da
morte. (vocé tem medo da morte?) Eu ndo quero morrer. Eu quero viver.
Romanos 6,23 fala que o salario pago pelo pecado é a morte. E romanos 6,7
fala que o, quem morreu ta absolvido do seu pecado. Entdo nds vamo prestar
conta dali pra frente. Os bandido, os assassino nao vai ser levantado, vai
levanta, jesus vai levanta quem presta, ndo vai levanta ninguém pra mandar
pro inferno, ndo. Porque aqueles ja entrou no estado de esquecimento de
deus. Porque a pessoa ndo pensa, um bandido que mata, assassina, faz tudo
de ruim (chorando) ele ndo merece viver no paraiso.
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ANEXO E: DECLARAGAO DA INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

DECLARACAO DA INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

Declaro estar ciente que o Projeto de Pesquisa “A crenga sobre a morte e o
enfrentamento religioso da doenca cronica em pacientes hospitalizados™ sera avaliado
por um Comité de Ftica em Pesquisa e concordar com o parecer ético emitido por este
CEP, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugéo
CNS 466/12. Esta Instituigdo esta ciente de suas co-responsabilidades como institui¢io
co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da
seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-
estrutura necessdria para garantir tal segurancga e bem-estar.

Autorizo os(as) pesquisadores(as) Renata Ferrarez Fernandes Lopes e Virginia Maria
Terra Silva a realizarem a(s) etapa(s) entrevista ¢ aplicagdo de escalas psicoldgicas em
pacientes cronicos hospitalizados utilizando-se da infra-estrutura desta Instituigao, apos
a devida apreciagéo e autorizagio emitida pelo CEP.

Dr. Jodo Paulo Gefra Braga
Diretor Técrfico
Hospital e Maternidade Municipal de Uberlandia.
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ANEXO F: Parecer do Comité de Etica (CEP-UFU)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A crenca sobre a morte e o enfrentamento religioso da doenca cronica em pacientes
hospitalizados

Pesquisador: Renata Ferrarez Fernandes Lopes
Area Temdtica:

Versao: 1

CAAE: 37610514.2.0000.5152

Instituicao Proponente: Instituto de Psicologia - UFU
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 887.511
Data da Relatoria: 13/11/2014

Apresentacao do Projeto:

Conforme apresenta o protocolo: "Enfrentamento (Coping) € o conjunto de esforcos, cognitivos e
comportamentais, utilizado pelos individuos como o objetivo de lidar com demandas especificas, internas ou
externas, que surgem em situacoes de estresse e sao avaliadas como sobrecarga que excede os recursos
pessoais. Coping Religioso-Espiritual trata-se do uso de crencas e comportamentos religiosos para facilitar a
solugcao de problemas e prevenir ou aliviar as consequéncias emocionais negativas de circunstancias de
vida estressantes, como por exemplo o enfrentamento da hospitalizacao do doente crénico. O objetivo
desse projeto € avaliar a relacao entre visoes sobre a morte e coping religioso em pacientes portadores de
doencas cronicas hospitalizados por meio de entrevista estruturada sobre o tema morte e coping religioso e
a aplicacao de duas escalas psicologicas: Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE) e escala de visées de
morte. Participarao dessa pesquisa 10 pacientes adultos de ambos os sexos, portadores de doencas
cronicas ha pelo menos 5 anos e que estejam hospitalizados. Os dados das entrevistas serao submetidos
ao programa IRAMUTEQ que permite realizar um mapeamento da representacao mental dos participantes
acerca dos temas morte e coping religioso bem como sobre possiveis relacoes entre esses constructos por
meio de uma andlise de similitude que fornece uma arvore de coocorréncias que permite identificar a
conexao entre as palavras e a estrutura de representacao
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dos dados textuais advindos das entrevistas. Esse resultado sera comparado com as respostas dadas nas
escalas aplicadas. As escalas também

serao submetidas ao pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social. Sciences,

Inc. Chicago, lllinois, SPSS for Windows versao 10.1) a fim de se obter a estatistica

descritiva dos dados e a um estudo correlacional nao paramétrico (coeficiente de

correlacao de postos de Spearman) entre as escalas."

Informam a METODOLOGIA:

1)Participantes:

A amostra da pesquisa sera por conveniéncia. Serao convidados 10 participantes adultos, de ambos os
sexos, portadores de qualquer tipo de doenca cronica, hospitalizados em funcao de complicacao da doenca
que portam. Como nao ha interesse nessa pesquisa em relacao ao tipo de doenca crénica, mas sim em
relacao ao adoecimento cronico, coping religioso-espiritual e visdes de morte, o nimero de participantes &
suficiente para a metodologia de andlise que se pretende aplicar.

2)Material: Uma entrevista estruturada com os seguintes dados gerais: sexo, idade, escolaridade, estado
civil, religiao, motivo da internacao, tempo de adoecimento seguido de 10 perguntas (ANEXO A). Serao
realizadas gravacoes e transcricoes na integra das

respostas dadas. do contetido das entrevistas. As gravagoes serao eliminadas apds o

término da pesquisa.

3) Procedimento: O local da realizacao da pesquisa sera o leito do paciente ou uma sala

disponibilizada pelo Hospital Maternidade Municipal de Uberlandia.

Os pacientes serao contactados durante sua internacao, quando estiverem

estabilizados, do ponto de vista da equipe medica e psicoldgica que o atende, a fim de que possa decidir
sobre sua adesao a pesquisa, em um momento que tenha condi¢coes

fisicas e mentais para isso, e quando ainda tenha pelo menos 3 dias de internacao

provavel, para que possa escolher data e hordrio. A data e a hora para a conducao da

entrevista e a aplicacao das escalas serao acordadas com os participantes durante o

periodo de hospitalizacao.

-Esse procedimento deve levara duas sessoes: uma para a entrevista e outra para as escalas. Na primeira
sessao os participantes serao convidados a responder a uma entrevista. O tempo da
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entrevista tera duracao maxima de 50 minutos. Na segunda, e

dltima sessao, os participantes responderao ainda a duas escalas, a Escala de Coping
Religioso-Espiritual (CRE) e a Escala de Visoes de Morte. A CRE levara cerca de 30
minutos e a Escala de visao de Morte levara cerca de 20 minutos."

Andlise de dados: "Metodologia de andlise dos dados:

Os dados das entrevistas serao submetidos ao programa IRAMUTEQ que permite realizar um mapeamento
da representacao mental dos participantes acerca dos temas morte e coping religioso, bem como, sobre
possiveis relacoes entre esses constructos, por meio de uma andlise de similitude , que fornece uma arvore
de coocorréncias que permite identificar a conexao entre as palavras e a estrutura de representacao dos
dados textuais advindos das entrevistas. Esse resultado sera comparado qualitativamente com as respostas
dadas nas escalas aplicadas.

As escalas também serao submetidas ao pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social. Sciences,
Inc. Chicago, lllinois, SPSS for Windows versao 10.1) a fim de se obter a estatistica descritiva dos dados e a
um estudo correlacional nao paramétrico (coeficiente de correlacao de postos de Spearman) entre as
escalas.

O numero de participantes (10) € suficiente para estabelecer um corpo textual

adequado para o IRAMUTEQ (Camargo & Justo, 2013). Também 10 participantes

fornecem dados suficientes para um estudo correlacional nao- paramétrico, pois este

€ um método nao-parameétrico que usa somente os postos, e nao faz quaisquer suposicoes. (Siegal e
Castellan,2006)."

Objetivo da Pesquisa:

Informam: "Objetivo Primdrio: O objetivo desse projeto € avaliar a relacao entre as visées sobre a morte e o
coping religioso em pacientes portadores de doencas cronicas

hospitalizados, por meio de entrevista estruturada sobre o tema morte e coping religioso e a aplicacao de
duas escalas psicoldgicas: Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE) e Escala de Visoes de Morte."

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores:

"Riscos: Os participantes podem apresentar cansago ou desconforto emocional durante
a entrevista ou durante a aplicacao das escalas (CRE e visoes de morte). Com relacao
ao cansaco, o participante podera remarcar a sessao. Caso algum participante venha
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apresentar qualquer desconforto emocional apds ou durante a coleta de dados, ele sera
imediatamente acolhido pelo pesquisador . Caso note-se a necessidade de psicoterapia
o pesquisador providenciara o encaminhamento a um atendimento psicoldgico na rede
publica de sauide. Se por algum motivo os participantes desistirem da colaboracgao, o
trabalho serd suspenso ou encerrado.

Beneficios: Uma melhor compreensao da relacao entre coping religioso-espiritual e visoes

de morte podem auxiliar intervencgées futuras que favorecam o uso do coping religioso- espiritual positivo
como um recurso para auxiliar o paciente crénico em seu

leito durante suas internacoes. Além disso, pode auxiliar o profissional de psicologia a compreender melhor
a "psicologia da morte e do morrer" em pacientes cronicos hospitalizados."

Comentadrios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Nao ha.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendacoes:

Nao ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Nao ha.

De acordo com as atribui¢oes definidas na Resolugcao CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovacao do
protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo nao apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redacao e da metodologia apresentadas.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Data para entrega de Relatdrio Final ao CEP/UFU: Fevereiro de 2016.

Endereco: Av. Joao Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Monica

Bairro: Santa Monica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br

Pagina 04 de 06



@i U F UNIVERSIDADE FEDERAL DE Wﬂ'@

UBERLANDIA/MG

Continuacao do Parecer: 887.511

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolucao 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatorio da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- poderd, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatorio e documentacgao
pertinente ao projeto.

c- a aprovacao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU d&-se em decorréncia do atendimento a Resolucao
CNS 466/12, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientac6es ao pesquisador :

+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
» O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram acao
imediata.

» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacao ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

+ Eventuais modificacdées ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las tambem
a mesma, junto com o parecer aprobatdrio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,
item Il.2.e).
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UBERLANDIA, 26 de Novembro de 2014

Assinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)
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