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RESUMO

Introdugao: O suicidio representa um dos principais desafios em satde publica. Apesar dos
avancos nas pesquisas, o papel da religiosidade e espiritualidade (R/E) na prevengdo e no
risco do comportamento suicida (CS) permanece pouco explorado no contexto brasileiro.
Objetivo: Avaliar se multiplas dimensdes de R/E se associam, de forma independente, a
tentativa de suicidio ao longo da vida, ideacdo e planejamento suicida no ultimo més em
adultos atendidos em regime ambulatorial ou de internagdo psiquiatrica. Métodos: Estudo
observacional, transversal e multicéntrico. Participaram 240 adultos (>18 anos), internados ou
em acompanhamento ambulatorial em servicos de psiquiatria de seis cidades brasileiras. As
dimensdes de R/E foram avaliadas pela DUREL, coping religioso pelo CRE-Breve-14 ¢
obje¢des morais ao suicidio pela subescala do Reasons for Living. Os desfechos de CS
foram tentativa ao longo da vida, ideagdo e planejamento suicida no ultimo més. Os dados
foram analisados por estatistica descritiva, testes bivariados do tipo qui-quadrado e regressao
logistica multivariada, ajustando-se para variaveis sociodemograficas. Resultados: A
amostra foi predominante composta por mulheres (68,2%) e pessoas brancas (50,8%). A
maioria declarou possuir religido (73,3%), sendo principalmente catolicos (39,1%) e
evangélicos/protestantes (33,9%). Prevaléncia de tentativa de suicidio ao longo da vida foi de
69,2% (N= 240), pensamento suicida no tltimo més de 64,7% (N= 119) e pensamento sobre
meios de suicidio no mesmo periodo de 57,1% (N= 119). A religiosidade intrinseca esteve
associada a uma redugdo de 16% nas chances de historico de tentativa ao longo da vida (OR
0,84; 1C95% 0,75-0,93; p= 0,001). Objecdes morais ao suicidio, em especial “[...] apenas
Deus pode tirar uma vida”, relacionaram-se a reducao de até 69% na no histdrico de tentativa
(OR 0,31; IC95% 0,15-0,68; p= 0,003). Coping religioso positivo (‘[...] ver como Deus
poderia me fortalecer”) manteve associa¢do protetora de 54% (OR 0,46; 1C95% 0,23-0,95; p=
0,035). Coping religioso negativo (“[...] senti-me punido por Deus”) aumentou em cerca de
sete vezes a probabilidade de ideagdo no ultimo més (OR 6,92; 1C95% 1,57-30,45) e de
planejamento no ultimo més (OR 6,55; 1C95% 1,41-30,45); sentir-se abandonado pela
comunidade religiosa também elevou a ideagao no ultimo més (OR 9,04; IC95% 1,17-69,87).
O planejamento suicida no ultimo més esteve mais associado a obje¢do moral “Tenho medo

de ir para o inferno ou algum lugar espiritual de sofrimento” (OR= 8,20; IC95%



1,81-37,24). Participantes evangélicos/protestantes apresentaram maior probabilidade de
planejamento que catolicos (OR 6,36; 1C95% 1,01-40,13). Conclusao: Diversas dimensoes
de R/E estdo associadas a redug@o do risco de CS, enquanto estratégias de coping religioso
negativo aumentam a vulnerabilidade. Recomenda-se a incorporagdo da avaliagdo da R/E na

pratica clinica em satide mental, visando estratégias preventivas mais eficazes.

Palavras-chave: suicidio; religiosidade/espiritualidade; prevengdo do  suicidio;

comportamento suicida; saide mental.



ABSTRACT

Introduction: Suicide is one of the main public health challenges. Despite research
advances, the role of religiosity and spirituality (R/S) in the prevention and risk of suicidal
behavior (SB) remains scarcely explored in Brazil. Objective: To evaluate whether multiple
R/S dimensions are independently associated with lifetime suicide attempt, suicidal ideation
and suicide planning in the past month among adults receiving outpatient or inpatient
psychiatric care. Methods: Observational, cross- sectional, multicenter study with 240 adults
(>18 years) hospitalized or under outpatient follow-up in psychiatric services of six Brazilian
cities. R/S dimensions were assessed with the Duke Religion Index (DUREL); religious
coping with the 14- item Religious Coping Scale (CRE-Breve-14); and moral objections to
suicide with the corresponding subscale of the Reasons for Living Inventory. SB outcomes
were lifetime suicide attempt, and suicidal ideation and planning in the past month. Analyses
used descriptive statistics, chi-square tests and multivariable logistic regression adjusted for
sociodemographic variables. Results: The sample was predominantly female (68.2%) and
White (50.8%); 73.3% reported a religion — mainly Catholic (39.1%) and
Evangelical/Protestant (33.9%). Prevalence of lifetime suicide attempts was 69.2% (N= 240),
past-month suicidal ideation 64.7% (N= 119), and thinking about means of suicide 57.1% (N=
119). Intrinsic religiosity was associated with 16% lower odds of lifetime attempt (OR= 0.84;
95% CI 0.75-0.93; p= 0.001). Moral objections to suicide — especially “only God can take a
life” — were linked to up to 69% lower odds of attempt (OR = 0.31; 95 % CI 0.15-0.68; p =
0.003). Positive religious coping (“seeing how God could strengthen me”) showed a 54%
protective association (OR= 0.46; 95% CI 0.23-0.95; p= 0.035). Negative religious coping (“I
felt punished by God”) increased the odds of past-month ideation about seven-fold (OR =
6.92; 95% CI 1.57-30.45) and of planning (OR= 6.55; 95% CI 1.41-30.45); feeling

abandoned by the religious community also raised ideation (OR= 9.04; 95% CI 1.17- 69.87).
Past-month planning was most strongly associated with the objection “I am afraid of going to
hell or a place of spiritual suffering” (OR= 8.20; 95% CI 1.81-37.24). Evangelical/Protestant
participants showed higher odds of planning than Catholics (OR= 6.36; 95% CI 1.01-40.13).
Conclusion: Several R/S dimensions are linked to reduced SB risk, whereas negative

religious-coping strategies increase vulnerability.



Routine assessment of R/S in mental-health practice is recommended to enhance preventive

strategies.

Keywords: suicide; religiosity/spirituality; suicide prevention; suicidal behavior; mental
health.
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1 INTRODUCAO

O suicidio constitui um dos mais graves e persistentes desafios em saude publica. E
uma das principais causas de morte no mundo, conforme a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS, 2021). Entretanto, apesar de sua complexidade, o suicidio ¢, em grande parte, passivel
de prevengdo, o que evidencia a necessidade de estratégias eficazes e baseadas em evidéncias,
tanto no ambito clinico quanto na promoc¢ao de politicas publicas (Turecki; Brent, 2016).

Dada a complexidade, diversas pesquisas vém buscando compreender melhor o
comportamento suicida (CS), contribuindo com avangos significativos na identificacdo de
fatores de risco e protegdo. Amplamente reconhecido como fendmeno multifatorial, o CS ¢
influenciado por dimensdes bio-psico-socio- espirituais, que interagem de maneira dindmica e
complexa ao longo da vida. Assim, cada individuo carrega aspectos dessas quatro dimensdes
que podem funcionar como fatores patogénicos ou salutogénicos (Almeida; Oliveira; Moreita-
Almeida, 2022). A inclusdo da dimensdo espiritual no modelo bio-psico-social tradicional
deve- se ao crescente reconhecimento cientifico da religiosidade/espiritualidade (R/E) como
um fator relevante para a saude e qualidade de vida (Moreira-Almeida; Bhugra, 2021).

Nesse contexto, estudos apontam que o risco de suicidio tende a se elevar a medida
que fatores de risco se acumulam. Em contraste, os fatores de protecdo o diminuem. Entre os
principais fatores de risco, destacam-se a desesperanca, vivéncias adversas e traumaticas, luto,
dificuldades financeiras e desemprego na meia-idade, soliddao, problemas legais ou
envolvimento com o sistema de justica, historico pessoal e familiar de CS, condigdes médicas
e psiquiatricas cronicas, uso de alcool e outras substancias, situacao de rua ou acolhimento
institucional, pertencer a minorias de género ou orientagdo sexual, violéncia conjugal € o
acesso inadequado a cuidados em saude mental (Harris ef al., 2020; Turecki; Brent, 2016;
Zhong et al., 2021; Na et al., 2025).

Por outro lado, fatores protetores, como a pratica regular de atividade fisica, gravidez,
objecdes morais ao suicidio, acesso a servicos de saude mental, suporte social, presenca de
criangas em casa € o envolvimento com praticas religiosas ou espirituais tém sido destacados
nas evidéncias como elementos que reduzem o risco de suicidio, apesar destes fatores ainda

receberem pouca atencao na literatura e na
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pratica clinica (Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024; Lawrence; Oquendo; Stanley, 2016). De
modo consistente, evidéncias robustas indicam que niveis mais elevados de R/E estdo
associados a menores indices de depressao, uso/abuso de substancias, além de melhor suporte
social e qualidade de vida (Moreira-Almeida; Bhugra, 2021). Além disso, participagdo em
atividades religiosas, religiosidade intrinseca e apoio da comunidade religiosa té€m se
mostrado relevantes na prevengdo do CS (Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024).

Embora as associagdes entre maiores niveis de R/E e melhores indicadores de satde
mental — incluindo menor risco de CS — estejam bem documentadas, a maior parte dessas
evidéncias provém de amostras populacionais gerais e contempla apenas dimensdes limitadas
de R/E. Diante disso, o presente estudo teve como objetivo aprofundar essa investigacao,
focando em uma amostra clinica psiquidtrica, na qual a prevaléncia de CS ¢ notoriamente
mais elevada. Além disso, foram incorporadas multiplas dimensdes de R/E, incluindo
religiosidade privada e intrinseca, estratégias de coping religioso positivo € negativo, e
objecdes morais ao suicidio. O estudo também se propds a examinar simultaneamente trés
formas de CS — tentativa ao longo da vida, ideagdo e planejamento no ultimo més — o que
possibilita comparar a forca e a direcdo dessas associacdes em diferentes estagios do
fenomeno. Ressalta-se que, no ambito do projeto multicéntrico ao qual esta pesquisa esta
vinculada, etapas futuras contemplardo a analise dos mecanismos subjacentes a essas

associagoes.



15

2 RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE

Nao ¢ raro ocorrer divergéncias e debates entre os conceitos de religiosidade e
espiritualidade. Embora haja controvérsias, ¢ necessario ter clareza quanto ao significado dos
termos empregados para que uma comunicagao clara possa ser estabelecida.

Sendo assim, no presente estudo, espiritualidade sera compreendida como a relagdo ou
contato com uma dimensdo transcendente da realidade, considerada sagrada, a verdade ou
realidade ultimas. Ja a religido, o aspecto institucional ou comunitario da espiritualidade, um
conjunto compartilhado de crengas, experiéncias e praticas que estdo relacionadas com o
transcendente e ao sagrado (Moreira- Almeida; Bhugra, 2021).

Em outras palavras, a espiritualidade como algo mais abrangente e pessoal, enquanto a
Religido, mais institucional e comunitaria. Destaca-se que o fator transcendente € o carater
distintivo da R/E, o que a distingue de outros aspectos da vida humana (Moreira-Almeida;
Bhugra, 2021)

As crencas e atividades religiosas também podem ser compreendidas e agrupadas em
dimensodes que estardo associadas a desfechos de saude mental, entre as quais se destacam:

a) religiosidade organizacional (RO): ¢ uma medida social da religido. Envolve praticas
religiosas realizadas em contextos sociais, como a frequéncia em templos religiosos
para participar de atividades como missas, cultos, encontros religiosos etc. (Koenig;
VanderWeele; Peteet, 2024);

b) religiosidade privada (ou ndo organizacional): sdao atividades religiosas realizadas em
ambito privado, como oragdo ou meditagdo, leitura de escrituras sagradas, ouvir
musicas religiosas etc. (Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024);

c) religiosidade intrinseca (RI): diz respeito ao grau de envolvimento religioso em que o
individuo se encontra, reflete a importancia ou centralidade da religido em sua vida.
Em outras palavras: a religiosidade intrinseca ¢ a busca da religido como um fim em si
mesma (Allport; Ross, 1967; Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024).

d) religiosidade extrinseca: por sua vez, ¢ a utilizacdo da religido como um meio para se

obter outros fins ou interesses. E 0 ndo interesse da religido como um
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fim em si mesma, mas para alcangar uma meta ndo religiosa: reconhecimento social,

ganhos financeiros etc.) (Allport; Ross, 1967; Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024);

e) coping religioso positivo: refere-se ao uso de estratégias religiosas orientadas para o
enfrentamento de situagdes adversas, como buscar apoio espiritual, colaboracdo com
Deus, perddo, conexdo espiritual e auxilio de membros ou lideres religiosos. Essas
estratégias expressam uma visdo benevolente do mundo e um senso de significado,
promovendo maior resiliéncia e bem-estar em contextos de sofrimento (Pargament;
Feuille; Burdzy, 2011; Pargament et al., 1998);

f) coping religioso negativo: diz respeito a adogdo de estratégias religiosas marcadas por
conflitos, tensdes ou duvidas na relagdo com o sagrado, como descontentamento
espiritual e interpretacdo punitiva de Deus. Refletem uma experiéncia religiosa menos
segura, maior luta espiritual ¢ uma visdo de mundo mais ameacadora, estando
frequentemente associados a maior sofrimento psicologico e desfechos negativos em
saude mental (Pargament; Feuille; Burdzy, 2011; Pargament et al., 1998)

De forma concomitante, uma vasta produgdo cientifica buscou avaliar como diferentes
manifestacdes da R/E se relacionam com a satde fisica ¢ mental. Meta- analises e revisdes
sistematicas apontam que, até¢ 2021, milhares de estudos examinaram o impacto da R/E em
multiplos desfechos. A maior parte desses estudos reporta associagdes positivas,
especialmente para indicadores de satide mental, como menor prevaléncia de depressdo,
uso/abuso de substancias, maior satisfagdo com a vida e menor risco de suicidio (Almeida;
Oliveira; Moreita-Almeida, 2022; Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024; Moreira-Almeida;
Bhugra, 2021).

No ambito da saude fisica, os achados sugerem efeitos positivos, especialmente em
relacdo a mortalidade e recuperacao de doengas cronicas, ainda que a magnitude dessas
associagdes seja, em geral, menor do que a observada nos desfechos de sade mental (Koenig;
VanderWeele; Peteet, 2024). E importante ressaltar que a forca desses efeitos varia conforme
o contexto cultural, a dimensdao especifica da R/E e as caracteristicas das amostras
investigadas, sendo mais evidentes para varidveis psicologicas e sociais do que para condigdes

estritamente organicas.
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Por outro lado, alguns estudos identificam possiveis efeitos negativos relacionados a
R/E, sobretudo em contextos de conflito religioso, sentimento de culpa exacerbada,
intolerancia ou uso predominante de estratégias de coping religioso negativo, que podem
estar associados a piores desfechos de saide mental (Weber; Pargament, 2014). Assim, os
efeitos da R/E sobre a satide ndo s3o universais, sendo modulados por fatores individuais,

culturais e pela natureza da vivéncia religiosa/espiritual.

2.1 PREVALENCIA

Dados recentes sobre a situagdo religiosa da populacio mundial (Pew Research
Center, 2025), apontam que 75,8% dos individuos se identificam com alguma religido, sendo,
em sua maioria, cristios (28,8%), mugulmanos (25,6%) e hindus (15,1%). E importante
ressaltar que a auséncia de filiacao religiosa formal (24,2%) nao implica necessariamente a
auséncia de crengas religiosas ou espirituais, mas que simplesmente esses individuos nao se
identificam ou estdo associados a uma religido especifica. No Brasil, por exemplo, nove em
cada dez brasileiros declarados como “sem religido” afirmam acreditar em Deus (DataFolha,
2022).

Estudo internacional complementar, como o levantamento da Gallup International
Association (2023), entrevistou mais de 57 mil pessoas em 61 paises, indicou que 62% dos
respondentes se consideravam religiosos, ao passo que apenas 24% se declaram sem religido.
Somente em dois paises (Vietna e Taildndia) a maioria se identificou como nao religiosa.
Especificamente quanto a crenca na vida apds a morte, dados apontam que 57% afirmam
acreditar, enquanto apenas 20% relatam incerteza (Gallup International Association, 2023).

No Brasil, o Censo recente do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
(2025) apontou que 90,7% da populacdo brasileira com 10 anos ou mais afirma possuir uma
filiagdo religiosa. Entre os quais, 56,75% se identificam como catdlicos e 26,85% como
protestantes/evangélicos. Outro levantamento nacional com amostra representativa da
populagdo (n= 3.007), encontrou que 83% dos adultos e 73% dos adolescentes consideravam
a religido como muito importante e 37% dos individuos frequentavam servigos religiosos pelo

menos uma vez por semana (Moreira-Almeida et al., 2010).
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Dessa forma, a prevaléncia da R/E, tanto no contexto global quanto nacional,
evidencia o papel central que essas dimensdes tém e o papel que desempenha na formagao de
crencgas, valores, praticas cotidianas e, sobretudo, nas estratégias de enfrentamento diante do
sofrimento e de situagdes de crise, inclusive o CS. Diante desse cenario, torna-se fundamental
analisar como dimensdes da R/E dialogam, na pratica, com a satide mental, especialmente o

suicidio.
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3 suIciDIO
3.1 HISTORICO

Ao longo da histdria, diferentes tradi¢des religiosas atribuiram significados especificos
ao suicidio, em geral pautados na sacralidade da vida. Cristianismo, islamismo, judaismo e
hinduismo, por exemplo, tradicionalmente condenam o suicidio, ainda que com variagdes
quanto a énfase e fundamenta¢do. No budismo, embora a abordagem sobre a existéncia de
Deus seja distinta, o suicidio também ndo ¢ aprovado (Koenig; King; Carson, 2012).

Entretanto, a condenacao ao suicidio nao se limita ao campo religioso. Ja na antiguidade
greco-romana, a literatura e o pensamento filosofico refletiam desaprovagdo, como se observa
na Eneida de Virgilio, ao retratar o sofrimento post- mortem das vitimas do suicidio no
submundo (Virgilio, 2016).

No campo académico, a relacdo entre suicidio e religido passou a receber maior atengao
a partir do cldssico estudo de Emile Durkheim. Ao investigar as taxas de suicidio em
diferentes contextos religiosos europeus, Durkheim identificou indices mais elevados entre
protestantes em comparacao aos catolicos, atribuindo esse resultado ao maior grau de coesdo
social presente nas comunidades catolicas (Meleiro, 2004).

Ainda que a R/E se apresente como uma experiéncia majoritaria na populacao, mais
recentemente, a relacdo entre ciéncia e R/E foi marcada por tensdo, principalmente entre o
final do século XIX e parte do século XX. Este fato, apesar de vir decrescendo, ainda
influencia praticas clinicas e politicas publicas atuais. Essa resisténcia, comum nas areas da
psiquiatria e psicologia, reflete, em grande parte, os contextos socioculturais e filosoficos da
época, ¢ foram notadamente reforcadas por pensadores como Freud, Charcot e Karl Marx,
mais do que por evidéncias cientificas robustas (Almeida; Oliveira; Moreita-Almeida, 2022;
Koenig, 2018; Pargament; Feuille; Burdzy, 2011).

Entretanto, o avango das investigacdes empiricas e controladas sobre R/E e satde
mental contribuiu para uma revaloriza¢ao do tema no campo cientifico, especialmente a partir
da década de 1990. Neste periodo, houve um aumento expressivo no niumero de publicacdes,

incluindo produgdes de revisdes sistematicas
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e meta-analises, e de grupos de pesquisa dedicados ao estudo da R/E em diferentes areas da
saude.

Além disso, organizagdes internacionais de referéncia, como a OMS e a Associagdo
Mundial de Psiquiatria (WPA), vieram a reconhecer a importancia de considerar aspectos R/E
na avaliagdo e no cuidado em satde. No Brasil, esse movimento foi endossado pela
Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), que publicou diretrizes baseadas em evidéncias
para integrar a espiritualidade a pratica clinica, e pelo Conselho Federal de Medicina (CRM)
que recentemente estabeleceu a Comissdo de Satde e Espiritualidade. Em conjunto, esses
documentos recomendam que os profissionais de satide incluam a avaliagdo da dimensdo
espiritual de seus pacientes como parte integrante da abordagem clinica (Koenig, 2018;

Moreira-Almeida et al., 2018; CFM, 2025; Mosqueiro et al., 2023)

3.2 EPIDEMIOLOGIA

O suicidio ¢ um fendmeno que atinge pessoas de todas as classes sociais, econdmicas e
culturais. De acordo com estimativas recentes da OMS, mais de 700 mil pessoas ao redor do
mundo morrem por suicidio a cada ano, sendo considerado a quarta maior causa de morte
entre pessoas de 15-29 anos e a terceira entre mulheres nessa mesma faixa etdria. Mais de
70% das mortes acontecem em paises de baixa e média renda (OMS, 2021).

Analises revelam que a mortalidade por suicidio ndo ¢ uniforme. Entre 2000 e 2019, o
total global de obitos por suicidio diminuiu de quase 800.000 para pouco mais de 700.000,
correspondendo a reducao de 13,0 para 9,2 por 100.000 habitantes. Enquanto as regides da
Europa e do Pacifico Ocidental registraram quedas expressivas nesse periodo, a regido das
Américas apresentou movimento oposto: crescimento de 28% nas taxas, com aumentos de
26% entre homens e 38% entre mulheres (WHO, 2022). Essa divergéncia regional ressalta a

necessidade de estratégias de prevengdo sensiveis ao contexto de cada regido.
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Figura 1 — As quatro principais causas de morte global entre jovens de 15 a 29 anos
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Fonte: WHO, 2022.

Quanto aos métodos mais utilizados, ha o predominio do enforcamento, uso de arma
de fogo, intoxicagdo por medicamentos ou pesticidas. Estima-se que 20% dos casos de
suicidio ocorreram por meio de autoenvenenamento por pesticidas, principalmente nas zonas
rurais (OMS, 2021).

No contexto brasileiro, dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do
Ministério da Satde (SIM/MS) indicam que, embora o Brasil ndo apresente taxas de suicidio
entre as mais elevadas do mundo, a mortalidade por essa causa permanece preocupante,
especialmente diante do crescimento observado na ultima década. O suicidio representa
atualmente a segunda principal causa de morte entre adolescentes de 15 a 19 anos, a quarta
entre jovens adultos de 20 a 29 anos e ocupa a nona posicao entre adultos de 30 a 49 anos.
Quanto aos métodos mais notificados, observa-se a predominancia da intoxicagdo exodgena
(67,1%), seguida pela utilizacdo de objetos cortantes (17,9%) e pelo enforcamento (6,6%)
(SIM/MS 2024).

Ainda segundo o SIM/MS (2024) a distribuicao por sexo e faixa etaria possui um
padrao caracteristico: as taxas de suicidio entre homens aumentam progressivamente com a
idade, atingindo o pico em idosos acima de 70 anos (18,1 6bitos por 100.000 habitantes),
enquanto entre as mulheres o risco € maior na adolescéncia (faixa de 15 a 19 anos, 4,5 6bitos
por 100.000 habitantes), estabilizando-se e diminuindo ao longo do envelhecimento. No total

de mortes por suicidio no Brasil, 77,8% ocorrem entre homens.
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Figura 2 — Taxas de mortalidade por suicidio no Brasil, em 2021, por sexo e faixa etéria
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Fonte: SIM/MS, 2024.

As diferengas regionais também merecem destaque. A Regido Sul apresenta os
maiores indices de mortalidade por suicidio no pais (11,22/100.000 hab.), com destaque para
o estado do Rio Grande do Sul (12,37100.000 hab.), seguido de Piaui, Mato Grosso do Sul,
Roraima, Santa Catarina e Tocantins (SIM/MS, 2024). Do ponto de vista do perfil
sociodemografico brasileiro, os grupos com maior nimero de notificagdes de violéncias
autoprovocadas incluem: 45,4% pessoas negras, 44,1% brancas; prevaléncia de escolaridade
entre anos finais do ensino fundamental e ensino médio (48,2%); 49,5% solteiros; 4%
registrados como homossexuais ou bissexuais. Destaca-se ainda a presenga de diagnostico de
transtornos mentais/comportamentais em 91,5% dos casos notificados (SIM/MS,
2024).

Nao obstante os elevados indices de suicidio na populagdo, evidéncias apontam que os
obitos por suicidio tendem a ser subestimados devido a subnotificacdo, dificuldades na
classificacdo da causa da morte e estigma. Além disso, a dimensdo do problema torna-se ainda
mais evidente quando se consideram os episddios nao letais. Estima-se que, para cada morte
por suicidio, ocorram pelo menos 20 tentativas. Em menores de 25 anos, essa propor¢ao pode
chegar a 100 tentativas para cada obito consumado (OMS, 2017, 2025). O impacto da morte
por suicidio também se estende a circulos familiares, sociais € comunitarios. Segundo
estimativas da OMS, cada suicidio afeta intensamente entre seis ¢ dez pessoas proximas,

provocando consequéncias sociais, econdmicas e psicologicas (OMS, 2008).
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4 PREVENGAO AO SUICIDIO

A redugdo da mortalidade por suicidio foi estabelecida como uma prioridade global
pela OMS e incorporada como um indicador nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) das Nagdes Unidas (OMS, 2025). Frente a magnitude e complexidade do fendémeno,
destacou-se a importancia de estratégias integradas e baseadas em evidéncias, que possam
responder a diversidade de fatores que impactam o CS.

Neste sentido, a OMS (2021), a partir da iniciativa Live Life, recomenda as seguintes
praticas baseadas em evidéncias:

a) restringir o acesso aos meios de suicidio (como pesticidas, armas de fogo e certos
medicamentos);

b) promover a cobertura responsavel do suicidio na midia;

c) desenvolver habilidades socioemocionais em adolescentes;

d) identificar precocemente, avaliar, manejar ¢ acompanhar individuos afetados por
comportamentos suicidas.

Portanto, para que a prevengdo possa realmente ser eficaz, ¢ fundamental reconhecer

mais a fundo os fatores que predispde ou protegem os individuos frente ao CS.

4.1 FATORES DE RISCO

4.1.1 Fatores biologicos

Os fatores biologicos de risco de suicidio abrangem condigdes médicas e genéticas.
Evidéncias apontam que fatores genéticos podem influenciar o risco de suicidio
independentemente da presenga de transtornos psiquiatricos. Estudos com familias e gémeos
sugerem que fatores genéticos podem estar relacionados em até 50% da variabilidade do risco
de suicidio (Brent; Mann, 2005; Erlangsen et al., 2020). Entre os fatores médicos, doencas
cronicas, invalidez e dor cronica aumentam o risco de suicidio tanto em adolescentes quanto

em idosos (Fassberg et al., 2016; Ferro et al., 2017).
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O sofrimento causado por dor cronica esta frequentemente associado a sentimentos de
catastrofizacdo, desesperanca, percepcdo da dor como um fardo e sensagdo de falta de

pertencimento (Racine, 2018).

4.1.2 Fatores psicolégicos

E sabido que transtornos mentais estio presentes em mais de 90% dos individuos que
morrem por suicidio, sendo os transtornos de humor os mais prevalentes nesse grupo
(Hawton; Saunders; O’Connor, 2013). Estudos prospectivos apontam que sintomas
depressivos persistentes e do histérico familiar de transtorno de humor estdo associados ao
aumento de risco.

Por exemplo, em uma coorte de 12 anos com 663 individuos com filhos de pais com
transtornos de humor nos Estados Unidos (EUA), verificou-se que a manutencdo de niveis
elevados de sintomas depressivos ao longo do tempo foi o fator mais fortemente associado ao
CS (OR= 4,72; 1C 95%= 1,47-15,21), mesmo apos ajuste para desesperanga, impulsividade,
agressdo e irritabilidade (Melhem et al., 2019). Outros preditores significativos incluiram
historico de transtorno depressivo unipolar, transtorno bipolar, abuso infantil, tentativa de

suicidio parental e ser jovem.

4.1.3 Fatores sociais

Varidveis sociais sao compreendidas como importantes fatores para a compreensao do
risco de suicidio. Pesquisas recentes reforcam o impacto do ambiente social, das relagdes
familiares e do suporte social como fatores robustos correlacionados com tentativas de
suicidio (Compton et al., 2005).

De forma andloga, uma revisdo recente que analisou 46 meta-analises sobre
determinantes sociais da satide em relagao ao CS, identificou que, para morte por suicidio, os
principais fatores de risco incluiram o envolvimento no sistema de justica criminal enquanto
em liberdade, exposi¢ao ao suicidio de terceiros e de pais, acesso a armas de fogo, divorcio,
experiéncia no sistema de acolhimento e desemprego na meia-idade (35-65 anos). Para
tentativa de suicidio, os fatores de risco mais robustos foram: historico de abuso e maus-

tratos na infancia; agressdo sexual;
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pertencimento a minorias de género e orientacdo sexual; e morte por suicidio parental

(Na et al., 2025).

4.2 FATORES DE PROTECAO

4.2.1 Fatores biolégicos

Atualmente, no campo biologico, os principais fatores de prote¢do reconhecidos
referem-se a eficacia de intervengdes farmacologicas na redugdo do risco de suicidio, em
especial para pessoas com transtornos psiquiatricos diagnosticados. Uma revisao sintetizou 23
revisoes sistematicas, 12 meta-analises, 40 ensaios clinicos randomizados, 67 estudos de
coorte e 22 estudos populacionais encontrou resultados robustos indicando que o uso de
medicamentos como litio (para depressdo bipolar e unipolar), clozapina e antipsicoticos
atipicos (para esquizofrenia), além dos inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina
(ISRSs, para depressdo maior), estd associado a menor risco de suicidio em diferentes

contextos clinicos (Zalsman ef al., 2016).

4.2.2 Fatores psicoldgicos

Dentre os fatores psicologicos de protecdo, destacam-se caracteristicas individuais
como resiliéncia, habilidades de resolugao de problemas, regulacdo emocional e acesso a
suporte psicoterapico qualificado. Uma revisdo sistematica (Crawford et al., 2007) analisou
18 ensaios clinicos randomizados envolvendo intervencdes realizadas apos episodios de
autolesao, incluindo aconselhamento ambulatorial focado em resolugdo de problemas, terapia
comportamental dialética, acesso telefonico 24 horas a um médico, treinamento em
habilidades de resolugdo de conflitos interpessoais, visitas domiciliares por enfermeiros
comunitarios para promover adesdo ao tratamento, internagdo hospitalar voltada a escuta e
acolhimento, programas intensivos de curta dura¢do para melhorar o funcionamento familiar,
terapia cognitivo-comportamental (TCC), terapia interpessoal psicodindmica, terapia em
grupo, intervengoes telefonicas e gerenciamento de casos conduzido por enfermeiros. Embora

o nimero total de suicidios consumados entre os participantes
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tenha sido pequeno, resultados mais expressivos foram observados em intervengdes de TCC
ambulatorial e cuidados ambulatoriais intensivos apos a alta.

Resultados semelhantes foram encontrados em uma revisdo sistematica (Mann et al.,
2005) que, ao ampliar os critérios de desfecho incluindo tentativas e ideag@o suicida, destacou
a eficacia das abordagens baseadas em TCC na redugdo desses comportamentos. Ressalta-se
que, nessas revisdes, ndo foram analisados ensaios clinicos envolvendo intervengdes

explicitamente baseadas em conteudo religioso ou espiritual.

4.2.3 Fatores sociais

Fatores sociais exercem importante influéncia na prote¢ao contra o CS. Uma revisao
com 46 meta-analises evidenciou que aspectos sociais como afiliacdo religiosa, casamento e
sensacdo de conexao escolar apresentaram efeito protetor consistente contra morte, tentativa e
ideacdo suicida (Na et al., 2025). O suporte social oferecido por familiares, amigos,
comunidades e instituicdes tem papel comprovado na redugdo do risco, funcionando como um
amortecedor diante de situagdes de crise ou sofrimento emocional (Kleiman; Liu, 2013).

Pesquisas apontam que o suporte social pode atenuar a relacdo entre eventos de vida
adversos e ideagdo suicida, além de favorecer o desenvolvimento de estratégias adaptativas
para lidar com adversidades (Cramer; Kapusta, 2017; Kleiman; Liu, 2013). Em diferentes
faixas etarias, intervengdes sociais, como promog¢ao de redes de apoio, atividades grupais e
acolhimento institucional, demonstram beneficios, especialmente na reducdo do isolamento
social, que frequentemente antecede comportamentos suicidas (Amitai; Apter, 2012; Conwell,
2014).

Estudos qualitativos e quantitativos indicam que o impacto emocional sobre
familiares, conjuges, filhos e entes queridos € um dos motivos mais frequentemente relatados
por pessoas em sofrimento para nao atentarem contra a propria vida. Esse achado ilustra a

forca dos lagos afetivos e comunitarios como importantes barreiras a consumacao do suicidio

(Meleiro, 2024; OMS, 2014).
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5 RELIGIOSIDADE, ESPIRITUALIDADE E SUICIDIO: FATORES DE RISCO E
PROTECAO

A relagdo entre R/E e suicidio tem sido amplamente investigada nas ultimas décadas.
Diferentes linhas de pesquisa, tanto nacionais quanto internacionais, apontam que a R/E tende
a funcionar como um importante fator protetivo diante do comportamento suicida, ainda que,
em circunstancias especificas, possa estar associada a piores desfechos. Nesta se¢do, sdo
discutidas as principais evidéncias cientificas, mecanismos explicativos e reflexdes desta

relagdo.

5.1 EVIDENCIAS CIENTIFICAS SOBRE O PAPEL PROTETOR DA R/E

Como previamente demonstrado, o impacto da R/E como fator protetivo ao suicidio €
um dos achados mais consistentes da literatura. Revisdes sistematicas e meta-analises
robustas refor¢cam que maiores niveis de envolvimento religioso ou espiritual estdo
frequentemente associados a menores taxas de ideagdo, tentativa e morte por suicidio.

Nas primeiras duas edigdes do Handbook of Religion and Health (Koenig; King;
Carson, 2012), 141 estudos quantitativos sobre R/E e suicidio foram analisados. 75%
evidenciaram que niveis mais elevados de R/E se associaram ao menor risco de ideacao
suicida, tentativa ou suicidio consumado. De forma analoga, uma meta-analise (Wu; Wang;
Jia, 2015) indicou que a R/E esteve associada a uma reducdo de 62% no risco de morte por
suicidio. Uma revisdo sistematica (Lawrence; Oquendo; Stanley, 2016), investigou 89 artigos,
encontrou que a filiagdo ou frequéncia a servigos religiosos apresentou efeito protetor mais
robusto sobre tentativas do que sobre ideacao suicida, sugerindo que o envolvimento religioso
pode ser particularmente relevante na transicao da ideagao para a tentativa de suicidio.

Estudos longitudinais também refor¢am esse efeito. O maior estudo ja realizado sobre
o tema acompanhou cerca de 90.000 mulheres nos EUA ao longo de 14 anos e encontrou
que: aquelas que frequentavam instituicdes religiosas ao menos uma vez por semana
apresentaram risco seis vezes menor de morte por suicidio em comparacao com aquelas que
nunca frequentavam, mesmo apos ajuste para multiplas variaveis sociodemograficas e clinicas

(VanderWeele et al., 2016).
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No Brasil, as evidéncias seguem esse mesmo padrao. Um estudo de caso- controle
realizado por Caribé et al. (2012) com pacientes que tentaram suicidio por uso de substancias
encontrou que a frequéncia a atividades religiosas esteve associada a uma reducao de 37% nas
tentativas, praticas religiosas privadas, como leituras e oragdes, a uma reducdo de 44% e a
religiosidade intrinseca a uma redugdo de 41%.

De maneira geral, esses achados sdo consistentes com a literatura mais ampla sobre
R/E e satide mental, que aponta associagdes positivas entre envolvimento religioso e menores
niveis de depressdo, menor uso de substancias e melhores indicadores de suporte social

(Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024; Moreira-Almeida; Bhugra, 2021).

5.2 FATORES DE RISCO

Apesar do papel protetivo geralmente observado, alguns estudos indicam que o
coping religioso negativo pode atuar como fator de risco para suicidio. Por exemplo, uma
coorte que seguiu 437 idosos antes e durante a pandemia de COVID- 19, encontrou que o
coping religioso negativo (ex.: duvidas sobre o amor de Deus e sensagdo de abandono
espiritual) previu aumento do desejo de suicidio, especialmente em individuos que
experimentavam maior isolamento social e sensagdao de ser um peso para os outros (Pulgar et
al., 2022). Resultados semelhantes foram encontrados em estudo com veteranos norte-
americanos, onde o coping religioso negativo foi significativamente associado ao aumento do
risco de suicidio, mesmo apds o controle para sintomas depressivos e varidveis

sociodemograficas (Kopacz et al., 2017).

5.3 MECANISMOS DE PROTECAO E RISCO

Diversos mecanismos tém sido sugeridos para explicar como a R/E exerce esse papel
protetivo ou de risco. Entre os principais estao:

a) suporte social: o envolvimento em comunidades religiosas pode favorecer a integragao

social, aumentar o senso de pertencimento e fornecer apoio emocional em situagdes de

crise, todos fatores reconhecidos como protetores contra o comportamento suicida

(Darvishi et al., 2024);
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b) sentido de vida e esperanca: a R/E pode proporcionar um sentido existencial, oferecer
respostas para o sofrimento e fortalecer a esperanga de que mudangas sdo possiveis,
promovendo resiliéncia diante de adversidades (Aggarwal et al., 2023);

c) objecdes morais ao suicidio: configuram barreiras internas baseadas em principios
éticos ou religiosos que classificam o ato de tirar a propria vida como moralmente
errado. Presentes em diversas tradigdes religiosas, tais valores funcionam como freios
cognitivos que dificultam a passagem da ideagdo a tentativa. Evidéncias clinicas
mostram que essas crencas internalizadas exercem efeito protetor robusto, sobretudo
no momento critico de transigdo da ideagdo para a execugdo (Grunebaum et al., 2006;
Gearing; Alonzo, 2018; Van den Brink; Schaap; Braam, 2018);

d) redugdo de comportamentos de risco, como o uso de substancias: maiores niveis de
religiosidade se associam a menor uso de alcool e drogas, fatores sabidamente
relacionados ao aumento do risco de suicidio (Chitwood; Weiss; Leukefeld, 2008);

e) praticas de coping religioso/espiritual: estratégias de enfrentamento que envolvem
oracao, meditacdo, busca de sentido, entrega, confianga podem reduzir o sofrimento
psiquico, promovendo adaptacdo positiva diante da dor, inclusive no luto por suicidio
(Graca; Brandao, 2024).

Por outro lado, quando essas praticas sdao permeadas por sentimentos de punicao,
abandono ou duvida em relagdo ao divino (coping religioso negativo), podem, ao contrario,
aumentar a vulnerabilidade para o sofrimento psiquico e o risco de suicidio. Convém destacar
que esses mecanismos nao sao universais. Em alguns contextos, a vivéncia religiosa pode ser
marcada por conflitos, discriminacdo ou culpa ou mesmo dificultar a busca por ajuda

profissional, o que pode representar barreiras ou mesmo agravar o sofrimento (Pulgar et al.,

2022; Weber; Pargament, 2014).
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6 LACUNA

Apesar da crescente em pesquisas sobre R/E e CS nas tultimas décadas, lacunas
importantes persistem: a maior parte dos estudos concentra-se em populagdes norte-
americanas ou europeias, avalia poucas dimensdes de R/E e geralmente utiliza amostras
populacionais gerais. No Brasil, sdo raras investigacdes que avaliem simultaneamente
multiplas dimensoes da R/E (organizacional, privada, intrinseca, coping positivo e negativo,
objecdes morais e crenga em vida apds a morte) em pacientes de servigos de saide mental,
sobretudo em desenhos multicéntricos. O presente estudo examina uma populacdo clinica
psiquiatrica, na qual a prevaléncia de CS ¢ substancialmente maior do que na populagdo geral,
amplia o leque de variaveis de R/E e analisa trés desfechos de CS no mesmo desenho —

tentativa ao longo da vida, ideagdo e planejamento suicida no Gltimo més.
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7 OBJETIVOS DO ESTUDO

7.1 OBJETIVO PRIMARIO

Analisar as associagdes entre diferentes dimensdes da religiosidade/espiritualidade e

os desfechos do comportamento suicida em pacientes psiquidtricos ambulatdrias e internados.

7.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Investigar o impacto de variaveis sociodemograficas sobre o CS e na relag@o entre R/E

e comportamento suicida, ajustando os modelos para potenciais fatores de confusao.
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8 METODO

8.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este é um estudo observacional, transversal ¢ multicéntrico, realizado em instituigdes

de satde mental de diferentes regides do Brasil. As coletas foram conduzidas pelos seguintes

centros de pesquisa:

a)

b)

g)

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) — Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) e no Hospital Espirita de Porto Alegre (HEPA);

Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) — Servico de Psiquiatria do Hospital
Universitario da UFJF, abrangendo pacientes em interconsulta e ambulatorio, bem como
no Hospital Vila Verde Saude Mental

Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) — Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
vinculado a universidade.

Universidade Catolica de Pelotas (UCPel) — Ambulatorios de saude mental vinculados a
universidade.

Universidade Federal de Sergipe (UFS) — Hospital Universitario da UFS quanto no CAPS
Universidade Federal do Tocantins (UFT) — Os participantes foram recrutados no
Hospital Universitario da instituigao.

Universidade Federal do Parana (UFPR) — Ambulatérios vinculados a universidade.

O centro coordenador (UFRGS) foi o responsavel pela conducao geral e padronizagao

metodologica da pesquisa. O recrutamento geral ocorreu entre 27 de setembro de 2024 (data

da primeira entrevista registrada no centro coordenador) e 25 de abril de 2025 (data da ultima

entrevista registrada no centro UFT). O centro de Juiz de Fora foi o segundo a comegar a

coletar, iniciando no dia 30 de setembro de 2024. Vale ressaltar que a pesquisa permanece em

andamento, com perspectiva de ampliagdo futura da amostra conforme liberacdes éticas e

logisticas dos demais centros previstos no projeto original € o seguimento da amostra.
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8.2 PARTICIPANTES

Foram incluidos pacientes adultos (idade igual ou superior a 18 anos) em atendimento
psiquiatrico, ambulatorial ou de internagdo em hospitais (tanto na rede publica quanto na
privada). Foram excluidos os pacientes que ndo apresentaram condigdes cognitivas ou clinicas
para responder autonomamente as perguntas da pesquisa. A amostra final analisada nesta

etapa foi composta por 240 participantes, recrutados pelos centros participantes.

8.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

8.3.1 Coletas piloto e logistica

Antes do inicio da coleta, o centro principal realizou testes piloto para adequagdo dos
procedimentos, treinamento da equipe e identificacdo da necessidade de eventuais ajustes.
Apbs esse momento, a direcdo do Servigo de Psiquiatria do Hospital Universitario da UFJF
(HU-UFJF) e do Hospital Vila Verde Saude Mental foi formalmente contatada pela
pesquisadora responsavel, que obteve consentimento institucional para a realizacdo da
pesquisa e alinhou detalhes praticos da coleta.

No polo de Juiz de Fora, a pesquisadora responsavel assumiu a fungdo de
coordenadora de campo. Ficaram sob sua responsabilidade:

a) a tramitagdo ética na Plataforma Brasil e no Comité de Etica em Pesquisa do HU-

UFJF (CEP HU-UFIJF), incluindo a reunido e o envio de toda a documentagdo exigida;

b) a definicdo do cronograma semanal de entrevistas e a distribuicdo das entrevistadoras
entre 0s Servicos;

¢) aaplicacao dos instrumentos, realizada em conjunto com as demais coletadoras;

d) a supervisdo continua da equipe, por meio de encontros virtuais semanais € reuniao

presencial mensal para alinhamento de tarefas;
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e) a viagem a Porto Alegre para participagdo em treinamento presencial e reunido de
alinhamento conduzidos pelo centro principal, juntamente com representantes dos
demais polos; e

f) a participag@o nas reunides online com os demais coordenadores de campo e com o
centro principal.

No centro de pesquisa de Juiz de Fora, a coleta foi adaptada de acordo com a realidade
dos servigos:

a) no Hospital Vila Verde Saude Mental (Juiz de Fora, Minas Gerais): a coleta de dados
foi realizada durante a internacdo dos pacientes. Os entrevistadores abordavam os
participantes no proprio local de internagdo, respeitando o momento mais adequado
segundo avaliagdo clinica e disponibilidade do paciente. O hospital dispdoe de 177
leitos € mantém Pronto-Atendimento Psiquidtrico 24h, recebendo casos agudos
provenientes de toda a Zona da Mata mineira. O perfil assistencial abrange desde
transtornos de ansiedade e depressdo até quadros de maior complexidade, como
esquizofrenia, transtorno bipolar, transtorno do espectro autista e dependéncias
quimicas e comportamentais;

b) no Servigo de Psiquiatria do Hospital Universitario (HU-UFJF): os participantes
ambulatoriais provinham dos ambulatorios especializados do servico. Semanalmente,
a equipe de pesquisa consultava os prontudrios eletronicos e as agendas do setor para
identificar pacientes com consulta psiquiatrica préxima. A abordagem ocorreu tanto
presencialmente ou por contato telefonico. Aos interessados, era proposto um horario
para a entrevista, preferencialmente imediatamente antes ou depois da consulta ja
marcada, a fim de minimizar deslocamentos adicionais.

Todos os pacientes internados no HU-UFJF, hospital geral com leitos de Clinica
Médica e Cirurgia, € que constavam nos prontudrios de interconsulta psiquidtrica foram
identificados por busca ativa e, em seguida, convidados a participar do estudo. Caso
aceitassem, a entrevista era realizada no proprio local de internagao.

O acesso ao prontuario do HU-UFJF e do Vila Verde possibilitou levantamento prévio
dos dias e horarios mais adequados para abordagem dos pacientes, otimizando agendamento

das entrevistas e integracdo com a rotina dos
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servicos. Essa  organizacdo  foi compartilhada  previamente com todos os

entrevistadores.

8.3.2 Recrutamento, consentimento e conduta ética

Pacientes previamente agendados para consultas no Servigco de Psiquiatria e que

atendiam aos critérios de inclusdo foram convidados a participar do estudo. No Hospital Vila
Verde Satide Mental, a coleta foi organizada por alas, sendo que algumas ndo foram
visitadas devido a predominancia de pacientes sem condi¢des cognitivas ou clinicas para
responder autonomamente — como nos casos de deméncia, estado confusional agudo ou
sedacao, situacdes previstas no critério de exclusdo. Ja no HU-UFJF, os pacientes internados
foram identificados por meio de busca ativa em prontuarios durante as interconsultas
psiquidtricas e, posteriormente, convidados a participar, com as entrevistas realizadas no
proprio local de internacao. Inicialmente, cada participante foi convidado a
assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) apos a explanacao dos objetivos, riscos, beneficios e garantia de sigilo.
Foi1 enfatizado que a participacdo seria voluntdria, ndo impactaria o atendimento clinico
em curso, € que o participante poderia se

retirar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo para seu acompanhamento.

8.3.3 Execucgdo da coleta

A coleta de dados foi realizada de forma presencial pela equipe treinada, em ambiente
reservado, por meio de entrevista estruturada e a autoaplicagdo de escalas validadas para a
populacdo brasileira. Os participantes responderam questionarios sobre dados
sociodemogréaficos, clinicos, comportamento suicida e R/E (Anexo A). As entrevistas tiveram
duragdo média de aproximadamente 2 horas e
30 minutos ¢ foi realizada utilizando tablets, por meio da plataforma Research Electronic
Data Capture (RedCap).

Conforme a preferéncia do paciente, a aplicacdo dos questiondrios podia ocorrer de
duas formas:

a) o entrevistador lia todas as perguntas, inclusive as autoaplicaveis e registrava as

respostas; ou
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b) o entrevistador lia as perguntas que ndo eram autoaplicdveis e depois o participante
recebia o tablet para responder aos itens remanescentes, permanecendo o entrevistador
disponivel para eventuais duvidas. Respeitou- se sempre a autonomia e o conforto do
paciente durante todo o processo de coleta.

Apds a aplicagdo, os entrevistadores registravam os dados do participante, data e local
da entrevista em planilha online para monitoramento em tempo real pela pesquisadora
responsavel e pelo centro principal, facilitando o gerenciamento do estudo. O centro
coordenador manteve-se a disposi¢ao para sanar duvidas e executar reunides de alinhamento e

treinamento, caso necessario.

8.3.4 Equipe de coleta e treinamento

Além da pesquisadora responsavel, a equipe foi composta por académicos de
Medicina e Psicologia, bem como médicos residentes de psiquiatria, recrutados
voluntariamente e devidamente treinados para aplicagdo dos instrumentos e conducgdo das
entrevistas. O processo de treinamento incluiu reunides em grupo de discussdo, com duragdo
média de trés horas, lideradas pela pesquisadora responsavel. Nessas reunides foram
apresentadas orientagdes sobre uma abordagem ética, aplicagdo dos questionarios,
esclarecimento de duvidas e manejo de eventuais situagdes de risco identificadas durante as
entrevistas.

As coletadoras também assistiram a videos explicativos enviados pelo centro
coordenador (UFRGS), com orientagdes sobre o protocolo de coleta. Apos sanar duvidas,
houve a realizacdo de entrevistas simuladas observadas e avaliadas pela pesquisadora
responsavel e por uma médica residente do HU-UFJF. Somente apds avaliacdo positiva, o
entrevistador era considerado apto para aplicar os questiondrios. Reunides mensais de
acompanhamento foram mantidas durante todo o periodo, além das atualizacdes realizadas
online, semanalmente, garantindo padronizagdo e aprimoramento constante da abordagem,

contribuindo para a qualidade dos dados coletados.

8.4 VARIAVEIS E INSTRUMENTOS
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Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos, comportamentais e

psicométricos utilizando instrumentos validados para a populacao brasileira.

8.4.1 Preditores

a)

b)

Filiagdo religiosa: questdo direta sobre religido do participante: avaliada por meio de
uma  questdo estruturada  com  as seguintes  opg¢des: “catdlica”,
“evangélica/protestante”, “espirita (kardecista)”, “umbanda/candomblé” ou “outra”.
Para fins de andlise estatistica, as categorias “espirita (kardecista)” e

44

“umbanda/candomblé” foram agrupadas sob a denominagdo “espiritas e religides afro-
brasileiras”, em razao do nimero reduzido de participantes em cada grupo, bem como
de convergéncias em alguns aspectos da cosmovisao espiritual.

DUREL: escala de cinco itens avaliando trés dimensdes da religiosidade
organizacional, privada e intrinseca. Foi utilizada a versdo validada para o Brasil
(Moreira-Almeida et al., 2008; Lucchetti et al., 2012).

— Religiosidade organizacional: frequéncia a cultos, missas, templos ou outros
encontros religiosos, avaliada pela pergunta: “Com que frequéncia vocé vai a uma
igreja, templo ou outro encontro religioso?”. Escala de resposta de 1 (mais de uma vez
por semana) a 6 (nunca); para analise, os escores foram invertidos e dicotomizados, de
modo que valores mais altos indicam maior frequéncia.

— Religiosidade privada: praticas religiosas individuais, como oragdes, preces,
meditacdo, leitura da Biblia ou outros textos sagrados, avaliada pela pergunta: “Com
que frequéncia vocé dedica seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces,
rezas, meditagdes, leitura da Biblia ou de outros textos religiosos?”. Escala de 1 (mais
de uma vez por semana) a 6 (nunca); também invertida para analise.

— Religiosidade intrinseca: centralidade dos valores religiosos na vida, avaliada pelos
itens: “Em minha vida, sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo)”, “As minhas
crengas religiosas estdo realmente por tras de toda a minha maneira de viver” e “Eu me
esfor¢co muito para viver a minha religido em todos os aspectos da vida”. Cada item ¢

avaliado de 1 (totalmente
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verdade para mim) a 5 (ndo ¢ verdade); invertidos para analise, indicando maior RI

com valores mais altos.
c¢) CRE-Breve-14 (coping religioso-espiritual): escala de 14 itens, diferenciando
estratégias positivas e negativas de coping religioso. Utilizou-se a versdo em portugués
validada (Esperandio et al., 2018). Ao paciente foi solicitado aorientado a refletir sobre
uma experiéncia pessoal significativa de estresse ou sofrimento vivida nos ultimos trés
anos, por meio da instru¢do: "Neste momento, pense na situagdo de maior estresse
ou sofrimento que vocé viveu nos ultimos trés anos." Em seguida, era convidado a
avaliar o quanto utilizou determinadas atitudes para lidar com essa situagdo, conforme a
instrugdo: "As frases abaixo descrevem atitudes que podem ser tomadas em
situagbes de estresse. Circule o numero que melhor representa o quanto VOCE
fez ou ndo o que esta escrito em cada frase para lidar com a situagdo

estressante que vocé descreveu acima.”

— Coping religioso-espiritual positivo: subescala de 7 itens (exemplo: “Procurei o
amor e a protecdo de Deus” e “Tentei ver como Deus poderia me fortalecer nesta situagdo”).

— Coping religioso-espiritual negativo: subescala de 7 itens (exemplo: “Senti- me

punido por Deus pela minha falta de ¢ e “Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado)
(Anexo A).
d) Objegdes morais ao suicidio (RFL): subescala de quatro itens do Reasons for Living
Inventory (RFL) (Linehan, 1983), traduzida para o portugués (Baptista, Gomes, 2012) com
escala de 1 (sem importancia como razdo para ndo me matar) a 5 (extremamente importante
como razao para nao me matar) abordando:

— nods gostariamos de saber o quao importante cada uma dessas possiveis razdes

seriam para voc€, a essa altura de sua vida, como uma razado para nao se matar:

“Minhas crengas religiosas proibem o suicidio”; “Acredito que apenas Deus pode tirar

uma vida”; “Considero o suicidio moralmente incorreto”; “Tenho medo de ir para o

inferno ou algum lugar espiritual de sofrimento”.

e) Crenga em vida apos a morte: item especifico avaliando convicgdo pessoal sobre existéncia

de vida apos a morte:
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— “Eu acredito em vida ap6s a morte”, com escala de 1 (sem importancia como razao

para ndo me matar) a 5 (extremamente importante como razao para ndo me matar).

A selecdo dos instrumentos considerou tanto evidéncias de validade e confiabilidade
para o contexto brasileiro quanto sua ampla utilizagdo em estudos sobre R/E e suicidio. O uso
de diferentes dimensdes permite uma analise mais refinada, ndo s para realizar associagoes,
mas para futura investigacdo dos mecanismos pelos quais a R/E pode atuar como fator de
risco ou prote¢ao em relacdo ao comportamento suicida, possibilitando também a comparagao
com achados nacionais e internacionais. Todas as escalas relacionadas a

religiosidade/espiritualidade estardo disponiveis nos anexos para consulta.

8.4.2 Desfechos

Historico de tentativa de suicidio ao longo da vida (Columbia Suicide Severity
Rating Scale — C-SSRS): autorrelato do participante. Pensamento suicida no ultimo més ¢
planejamento suicida no ultimo més: avaliados por meio de entrevista clinica estruturada,
realizada por profissional da 4rea da saide formado (médico ou psicologo), garantindo
avaliacao clinica qualificada destes desfechos.

Outros instrumentos aplicados na pesquisa, mas que nao foram analisados
estatisticamente no presente trabalho: sintomas depressivos (PHQ-9), sintomas ansiosos
(GAD-7), impulsividade (BIS-11), satisfagdo com a vida (SWLS), funcionalidade (FAST),
suporte social (OSSS-3), adversidade na infancia (CTQ), qualidade de vida (WHOQOL-
BREF), solidao (RISE), tragos de personalidade (BFI), entre outros.

8.5 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada no software SPSS, versdo 13.0 para Windows.
Primeiramente, foram realizadas analises descritivas para caracterizar a amostra, seguidas de
analises bivariadas. O teste do Qui-quadrado de Pearson foi aplicado para investigar possiveis
associagdes entre varidveis sociodemograficas e dimensdes de R/E com os desfechos
relacionados CS. Esse teste calcula um valor de p para cada comparacao entre grupos (por

exemplo, entre diferentes faixas de
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renda ou religides), mostrando se existe ou ndo uma associagdo estatisticamente
significativa entre as variaveis analisadas.

Para investigar os fatores associados ao risco de comportamento suicida, foram
realizadas andlises multivariadas por meio da regressdo logistica. Nesses modelos, foram
incluidas variaveis sociodemograficas consideradas relevantes para o desfecho (CS), como
idade, sexo, escolaridade, renda, cor/raga, orientacdo sexual e situagdo de internagdo ou
atendimento ambulatorial, independentemente de apresentarem ou ndo significAncia
estatistica nas analises bivariadas. Essa abordagem visa garantir o controle adequado
de possiveis fatores de confusdo, permitindo avaliar o efeito de cada variavel de
interesse de forma independente.
Os resultados das andlises multivariadas foram expressos como odds ratios (OR),
com respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%. Foram considerados estatisticamente
significativos os resultados com p <0,05, e interpretados como tendéncia de associacao
aqueles com valores de p entre 0,05 e 0,10, especialmente nos dois ultimos desfechos
(pensamento e planejamento suicida no ultimo més), cuja amostra foi menor (n= 119), em
comparacao com o primeiro desfecho (n=240). Esta flexibiliza¢ao do critério para p <0,10 foi

adotada para minimizar o risco de erro tipo 2 (falso negativo).

8.6 QUESTOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (Parecer n® 7.021.837), bem como pelos Comités de
Etica de cada centro participante que iniciaram a coleta, em conformidade com a Resolugéo n°

466, de 12 de dezembro de 2012 (Brasil, 2012).
8.7 ASPECTOS FINANCEIROS
O presente estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento

Cientifico e  Tecnoloégico  (CNPq), conforme  aprovacdo na  Chamada

CNPg/MS/SCTIE/DECIT n° 45/2022 — Satide Mental.
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9 RESULTADOS

A amostra foi composta por 240 participantes, predominando o sexo feminino
(68,2%), brancos (50,8%), com faixa etaria entre 30 e 49 anos (44,5%). A maioria residia nas
regides Sul (42,1%) e Sudeste (30,8%) do pais. Em relacdo ao nivel de escolaridade, 39,1%
tinham, no maximo, o ensino médio incompleto, enquanto 53,3
% declararam renda familiar entre R$1.320,00 ¢ R$3.960,00. Quanto a orientagdo sexual,
87,4% relataram ser heterossexuais.

Do ponto de vista da R/E, 73,1% dos respondentes afirmaram possuir uma religido,
sendo predominantes os catdlicos (39,1%) e evangélicos/protestantes (33,9%). 52,3%
encontravam-se internados, ao passo que 47,7% recebiam acompanhamento ambulatorial.
Historia familiar de morte por suicidio foi relatada por 23,2% dos respondentes. Quanto aos
desfechos de suicidio, constatou-se a prevaléncia de tentativa de suicidio ao longo da vida de
69,2% (N= 240), pensamento suicida no ultimo més de 64,7% (N= 119), e pensamento sobre
meios de suicidio no mesmo periodo de 57,1% (N=119).

Em sintese, a amostra caracteriza-se como majoritariamente feminina, adulta entre 30
e 49 anos, de cor/raga branca, com Ensino Médio incompleto e renda menor do que trés
salarios-minimos. Ressaltando também a elevada propor¢do de internacdes psiquidtricas e de

comportamento suicida (Tabela 1).

Tabela 1 — Perfil sociodemografico da amostra

Variavel/categoria N (%)

Sexo ao nascer

Feminino 163 (68,2 %)
Masculino 76 (31,8 %)
Total 239 (100 %)
Faixa etéria

18-29 anos 67 (28,2 %)
30-49 anos 106 (44,5 %)
>50 anos 65 (27,3 %)
Total 238 (100 %)

Raga/cor de pele
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Branca
Negra

Parda

Amarela

Total

Regido de residéncia
Sul

Sudeste

Outras regides

Total

Escolaridade

Até EM incompleto
Ensino Médio completo/graduagao incompleta
Graduagdo completa ou +
Total

Renda familiar mensal
<R$1.320,00
R$1.320,00-R$3.960,00
>R$3.390,00

Total

Orientacao sexual
Heterossexual

LGBT

Total

Possui religiao

Sim

Nao

Total

Filiacao religiosa
Catolica
Evangélica/protestante
Espirita
Umbanda/Candomblé

121 (50,8 %)
44 (18,5 %)
69 (29%)
4(1,7%)
238 (100 %)

101 (42,1 %)
74 (30,8 %)
65 (27,1 %)
240 (100 %)

92 (39,1%)
81 (34,5%)
(62 (26,4%)
235 (100 %)

40 (17,5 %)
122 (53,3 %)
67 (29,3 %)
229 (100 %)

209 (87,8 %)
29 (12,2 %)
238 (100 %)

174 (73,1 %)
64 (26,9 %)
238 (100 %)

68 (39,1 %)
59 (33,9 %)
18 (10,3 %)
8 (4,6%)
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Outra

Total

Regime de tratamento

Ambulatorial

Internagao

Total

Pensou em suicidio no ultimo més

Sim

Nao

Total

Pensou em uma maneira de se suicidar no tltimo més
Sim

Nao

Total

Familiar biologico morreu por suicidio
Sim

Nao

Nao sabe/nao lembra

Total

21 (12,1 %)
174 (100 %)

114 (47,7 %)
125 (52,3 %)
239 (100 %)

77 (64,7 %)
42 (35,3 %)
119 (100 %)

68 (57,1%))
51 (42,9%)
119 (100 %)

54 (23,2 %)
160 (68,7 %)
19 (8,2 %)
233 (100 %)

Fonte: elaborado pela autora (2025).

9.1 ANALISE BIVARIADA: VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E DESFECHOS

DE SUICIDIO

Na analise bivariada (Tabela 2), sexo ndo se associou estatisticamente com nenhum

dos desfechos avaliados. Em contraste, a raca/cor de pele foi significativamente associada

com todos eles: participantes autodeclarados pardos ou amarelos apresentaram maior

prevaléncia de tentativa de suicidio ao longo da vida (83,1%, p= 0,007), pensamento suicida

no ultimo més (81,3%, p= 0,005) e pensamento sobre maneiras de se suicidar (79,2%, p

<0,001).

A renda familiar mensal apresentou associagdo inversa e robusta (p <0,001): quanto

menor a renda, maior a frequéncia dos desfechos de suicidio pode ser observada. Tendéncia

semelhante foi encontrada em relagdo a escolaridade, com maiores taxas de desfechos de

suicidio entre os participantes com menor nivel de
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instru¢do. Individuos com graduagdo completa a 19 anos de estudo ou mais apresentaram
menor prevaléncia de historico de tentativa de suicidio ao longo da vida (50,9%; p= 0,002),
ideagdo no ultimo més (44,8%; p= 0,010) e planejamento suicida no ultimo més (31%; p
<0,001).

Em relacdo a idade, encontrou-se uma associagdo inversa para pensamento (85,7 %;
p= 0,001) e planejamento suicida (83,3 %; p <0,001) no ultimo més: quanto menor a idade
(18 a 29 anos), maior risco de suicidio quando comparado as faixas etarias superiores. Na
variavel orientacdo sexual, apesar dos resultados ndo terem sido significativos no ponto de
corte convencional (p >0,05), observou-se uma tendéncia de associagdo com planejamento
suicida no ultimo més (p= 0,080): pessoas que se declararam LGBT relataram maior
planejamento em 78,6 %, contra 53,8 % entre heterossexuais.

Participantes que estavam no momento da coleta em uma interna¢do psiquidtrica
apresentaram significativamente maiores prevaléncias em todos os desfechos: tentativa ao
longo da vida (75,6 %; p= 0,023), ideacdao no ultimo més (93,1 %; p <0,001) e planejamento
no ultimo més (93,1 %; p <0,001). Dentre os trés desfechos analisados e a variavel ter filhos,
nenhum foi considerado significativo, embora a propor¢ao entre historico de tentativas de

suicidio tenha sido discretamente maior entre com participantes com filhos.

Tabela 2 — Associagao bivariada entre variaveis sociodemograficas/clinicas e desfecho de

suicidio
Variavel Ja tentou Pensou em Pensou numa
suicidio? suicidio no ultimo maneira de se
més suicidar no ultimo
més
N (%) p N (%) p N (%) p
Sexo ,79
Mulher 109 (71,7) 23 57 (64,0) 49 (55,1) 42
Homem 44 (63,8) 20 (66,7) 19 (63,3)

Raca ou cor de

pele
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Branca
Negra

Parda + amarela

Renda familiar
mensal

Menos de
R$1.320,00

De R$1.320,00 a
3.960,00

De R$3.390,00 a
> de R$19.800,00
Escolaridade
Até Ensino Médio
incompleto Ensino
Médio completo a
Graduagao

incompleta

Graduacgao
completa a 19

anos de estudo ou
mais

Idade

18 a 29 anos

30 a 49 anos

50 anos ou mais
Orientagdo sexual

Heterossexual

LGTB

Ambulatorial ou

69 (63,9)
24 (58,5)

59 (83,1)

,007

31 (83,8)

90 (77,6)

27 (46,6) 000

64 (75,3)

58 (77,3)

,002

29 (50,9)

50 (78,1)
64 (65,3)
38 (65,5) 17

130 (67,4)
22 (81,5) 13

,023

25 (50,0)

12 (60,0)

39 (81,3)

21 (91,3)

42 (70,0)

11 (35,5)

32 (65,3)

32 (80,0)

13 (44,8)

36 (85,7)
26 (57.8)
14 (45,2)

65 (62.5)

11 (78,6)

,005

,000

,010

,001

,000

20 (40,0)
9 (45,0)

38 (79,2)

,000

19 (82,6)

38 (63,3)

,000
8 (25.8)

28 (57,1)

31 (77,5)

,001

9 (31,0)

35 (83,3)
22 (48.,9)
10 (32,3)

,000

56 (53,8)

11(786)  gg0
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internacéo

Ambulatorial 62 (61,4) 22 (36,7) 13 (21,7)
Internagio 90 (75,6) 54 (93,1) 54 (93,1) 000
Tem filho

Nio 58(63,7) ,14  29(604) A5 25(52,1)

Sim 94 (72,9) 47 (67,1) 42 (60,0)

Fonte: elaborado pela autora (2025).

8.2 ANALISE BIVARIADA: VARIAVEIS DE R/E E DESFECHOS DE SUICIDIO

Ao passo que relatar possuir uma religido mostrou somente tendéncia de menor
prevaléncia de historico de tentativa de suicidio (65,8 % vs. 78,0 %; p= 0,085), a filiacao
religiosa apresentou associacdes relevantes com os desfechos investigados. Individuos que se
denominaram evangélicos/protestantes apresentaram maior prevaléncia de pensamento
suicida no ultimo més (80,0%; p= 0,044) e de pensar em uma maneira de se suicidar no
ultimo més (77,1%; p= 0,012) em comparacdo com outras denominagdes religiosas.

As dimensdes de R/E avaliadas pela DUREL, apresentaram padrdes distintos (Tabela
3). A frequéncia a centros religiosos € a percepcao da presenca divina em sua vida ndo se
relacionaram a nenhum desfecho. Contudo, os participantes que referiram praticar atividades
religiosas privadas (como preces, meditacdo ou leitura espiritual) associaram-se a menor
ideacdo (51,1% vs. 73,0 %; p= 0,016) e menor planejamento (44,4% vs. 64,9 %; p= 0,029);
para tentativa, observou-se a mesma dire¢do, embora sem significancia (p= 0,215). Além
disso, a variavel de religiosidade intrinseca “minhas crengas religiosas estdo realmente por
tras da minha maneira de viver” associou-se a menor prevaléncia de historico de tentativa
(61,4% vs. 77,6%; p= 0,009), enquanto “[...] eu me esfor¢co para viver minha religido em
todos os aspectos” apresentou tendéncia estatistica na mesma dire¢ao (p= 0,051).

No coping religioso positivo (CRE-Breve), dois itens foram estatisticamente
significativos: “[...] tentei ver como Deus poderia me fortalecer nesta situacao”, e “[...] pedi
perdao pelos meus erros ou pecados”. Na primeira, houve uma relacdo entre menor historico
de tentativa de suicidio e maior frequéncia em tentar ver como Deus poderia fortalecer o
individuo naquela situacdo (de 63,0%, vs. 78,2%; p=0,018). J4 na segunda, observou-se que

pacientes que buscaram bastante ou muitissimo o
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perddo por seus erros ou pecados, estiveram relacionados a um maior planejamento suicida no
ultimo més (68,5% vs. 45,9%; p= 0,022).

Os itens de coping religioso negativo apresentaram associacao estatistica significativa
e consistentes entre os trés desfechos de suicidio analisados, em especial aqueles que
expressaram percepcdes de puni¢do, abandono ou conflito religioso. Observou-se que
participantes que relataram ter pensado com maior frequéncia que foram punidos por Deus
devido a sua falta de fé apresentaram maior historico de tentativa de suicidio ao longo da vida
(82,8% vs. 63,3%; p= 0,005), ideagdo no ultimo més (89,5% vs. 56,9%; p <0,001) ¢ o
planejamento no ultimo més (81,6% vs. 50,0%; p=0,001).

Padrao semelhante foi observado entre os participantes que declararam frequentes
percep¢des de abandono, castigo ou questionamento do poder de Deus (Tabela 3). Por
exemplo, questionar o amor de Deus apresentou tendéncia para historico de tentativa (p=
0,100), mas associacdo significativa com ideagdo (85,7% vs. 60,0%; p= 0,007) e
planejamento no ultimo més (77,1% vs. 53,3%; p=0,017).

Pacientes que relataram frequentemente pensar que Deus os havia abandonado
apresentaram maiores taxas de historico de tentativa (79,2% vs. 64,8%; p= 0,031),
pensamento (84,6% vs. 60,0%; p= 0,008) e planejamento suicida (74,4% vs. 54,3%; p=
0,039). Por fim, a wvaridvel “questionei o poder de Deus” também se associou
significativamente a maior risco. Os trés desfechos respectivamente 84,5% vs. 63,7%, p=
0,003; 84,8% vs. 61,0%; p=0,014; 75,8% vs. 54,5%; p=0,037.

Em relacdo as objecdes morais ao suicidio, observou-se que individuos que
consideram que "suas crencas religiosas proibem o suicidio" como uma razdo muito ou
extremamente importante para nao se matar apresentaram menor histérico tentativa de
suicidio ao longo da vida do que aqueles que atribuiram nenhuma ou pouca importancia
(60,2% vs. 78,5%; p= 0,003). Resultados semelhantes foram observados para as crengas de
que “apenas Deus pode tirar uma vida” (63,1% vs. 78,7%; p= 0,014) e que “considero o
suicidio moralmente incorreto” (60,2% vs. 77,5%; p= 0,006). O temor de “ir para o inferno”
como motivo para ndo tentar o suicidio ndo foi significativo para tentativa, mas foi mais
relatado por pacientes com planejamento suicida (66,1% vs. 50,0%; p= 0,078).

Em sintese:

a) possuir religido: demonstrou tendéncia de menor prevaléncia de tentativa de suicidio

ao longo da vida (p= 0,085);



b)

d)

g)
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filiacao religiosa evangélica/protestante: associada a maior prevaléncia de pensamento
suicida no ultimo més (80,0%; p= 0,044) e planejamento suicida no ultimo més
(77,1%; p=0,012), em comparagdo com outras denominagdes;

praticas religiosas privadas: associadas a menores taxas de ideacdo (51,1%

vS. 73,0%; p= 0,016) e planejamento suicida no ultimo més (44,4% vs. 64,9%;
p=0,029);

religiosidade intrinseca: “minhas crengas religiosas estdo realmente por tras da minha
maneira de viver” associada a menor prevaléncia de tentativa de suicidio ao longo da
vida (61,4% vs. 77,6%; p= 0,009). A dimens3o “eu me esforco para viver minha
religido em todos os aspectos” apresentou tendéncia estatistica (p=0,051);

coping religioso positivo: “tentei ver como Deus poderia me fortalecer nesta situagdo”
associou-se a menor histdrico de tentativa de suicidio (63,0% vs. 78,2%; p= 0,018).
“Pedi perdao pelos meus erros ou pecados” associou-se a maior planejamento suicida
no ultimo més (68,5% Vvs. 45,9%; p=0,022);

coping religioso negativo (puni¢ao, abandono, questionamento): fortemente associado
a maior prevaléncia dos trés desfechos, especialmente quando presentes sentimentos
de puni¢do divina, abandono ou dtvidas sobre o amor de Deus;

objecdes morais ao suicidio: “minhas crengas religiosas proibem o suicidio”, “apenas
Deus pode tirar uma vida”, “considero o suicidio moralmente incorreto” associadas a
menor prevaléncia de tentativa de suicidio ao longo da vida. Temor do inferno ou de
consequéncias post-mortem negativas foram apontadas como associadas com um

maior planejamento suicida no ultimo meés.



Tabela 3 — Associagdo bivariada entre variaveis R/E e desfechos de suicido
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Variavel Ja tentou suicidio? Pensou em suicidio no ultimo Pensou nhuma maneira de se
més suicidar no ultimo més
N (%) p N (%) P N (%) P
Voce possui religiao?
Nao 46 (78,0) 22 (64,7) 966 20 (58,8)
Sim 106 (65,8) .085 54 (64,3) 47 (56,0) ;776
Qual é a sua
religiao?
Catblico 41 (65,1) 20 (58,8) 14 (41,2)
Evangélica/protestante 39 (70,9) 28 (80,0) 044 27 (77 1)
Espirita/Afros 16 (66,7) ,547 3 (42,9) 3 (42,9) ,012
Outra 10 (52,6) 3 (37,5) 3 (38,5)
Frequéncia a uma
igreja ou outro
encontro religioso
(DUREL)
Menos de uma vez por
110 (72,4) 52 (63,4) 46 (56,1)
seémana
Maior ou igual a uma 43 (62,3) ,134 25 (67,6) 061 22 (59,5) 732

VeZ por semana
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Com que frequéncia
vocé dedica o seu
tempo a atividades
religiosas
individuais, como
preces, rezas,
meditagées?
(DUREL)

Poucas vezes por
seémana a nunca

maior ou igual a uma
vez por dia

Em minha vida, sinto a
presenca de Deus ou
Espirito Santo
(DUREL)

Nao estou certo a nao

¢ verdade

Em geral ¢ verdade ou
totalmente verdade

Minhas crencas

88 (72,7
(72.7) 215
65 (65,0)
46 (74,2)
318
107 (67,3)

54 (73,0)

23 (51,1)

24 (66,7)

53 (63.,9)

,016

,768

48 (64,9) 029
20 (44.4)
20 (55,6)

818
48 (57,8)
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religiosas estao
realmente por tras de
toda a minha
maneira de viver
(DUREL)

Nao estou certo a nao

¢ verdade

Em geral ¢ verdade ou
totalmente verdade

Eu me esforgo muito
para viver a minha
religido em todos os
aspectos da minha
vida (DUREL)

Nao estou certo a nao

¢ verdade

Em geral ¢ verdade ou
totalmente verdade
Procurei uma ligagéo
maior com Deus
(CRE)

83 (77,6)

70 (61,4)

87 (75,0)

66 (62.,9)

38 (64,4
,009 (649)

39 (65,0)

41 (61,2)
,051

36 (69,2)

,946

,363

34 (57,6)

34 (56,7)

36 (53,7)

32 (61,5)

916

,393
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Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou
muitissimo Procurei
oamore a
protecdo de Deus
(CRE)

Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante a muitissimo

Busquei ajuda de

Deus para livrar-me da

minha raiva (CRE)

Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou
muitissimo

Tentei colocar meus

planos em agdo com a

ajuda de Deus

Nem um pouco a mais

71 (74,7)

79 (65,30)

65 (75,6)

84 (65,1)

76 (71,7)

72 (66,7)

71 (74,0)

.10

35(76,1)

40 (62,5)

35 (77.8)

40 (61,5)

37 68,5%

37 (67.3)

35 (70,0)

,889

30 (65,2)

37 (57,8)

30 (66,7)

37 (56,9)

32 (59,3)

34 (61,8)

29 (58,0)

432
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Oou menos

Bastante ou
muitissimo

Tentei ver como
Deus poderia me
fortalecer nesta
situacao (CRE)

Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou
muitissimo

Pedi perdao pelos
meus erros ou
pecados (CRE)
Nenhum pouco a mais
ou menos

Bastante a muitissimo
Foquei na religido
para parar de me
preocupar com meus
problemas (CRE)

78 (65,5)

68 (78,2)

80 (63,0)

57 (69,5)

92 (69,2)

.18

,018

40 (66,7)

30 (71,4)

45 (66,2)

22 (59,5)

53 (72,6)

,709

38 (63,3)

24 (57,1)

43 (63,2)

17 (45,9)

50 (68,5)

,52

,022
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Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou
muitissimo

Fiquei imaginando
se Deus tinha me
abandonado (CRE)
Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou
muitissimo

Senti-me punido por
Deus pela minha
falta de fé (CRE)

Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou

muitissimo

Fiquei imaginando o
que eu fiz para Deus

me castigar (CRE)

97 (72,9) y
52 (63,4)
92 (64,8) 031
57 (79,2)
95 (63,3) 005
53 (82,8)

47 (66,2)

28 (71,8)

42 (60,0)

33 (84,6)

41 (56,9)

34 (89,5)

,547

,008

,000

41 (57,7)

26 (66,7)

38 (54,3)

29 (74,4)

36 (50,0)

31 (81,6)

,039

,001
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Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou
muitissimo
Questionei o amor
de Deus por mim
(CRE)

Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou
muitissimo

Fiquei imaginando o
Se meu grupo
religioso tinha me
abandonado (CRE)

Nem um pouco a mais
ou menos

Bastante ou

muitissimo

Cheguei a conclusao

que forgas do mal

92 (63,4) 010
55 (80,9)

101 (66,0) 0
48 (77,4)

122 (67.8) .
27 (77,1)

42 (59,2)

33 (84,6)

45 (60,0)

30 (85,7)

56 (62.,9)

19 (90,5)

,006

,007

,015

,011
37 (52,1)
30 (76,9)

,017
40 (53,3)
27 (77,1)

11
51 (57,3)
16 (76,2)
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atuaram para isso
acontecer (CRE)
Nem um pouco a mais
Ou menos

Bastante ou
muitissimo
Questionei o poder
de Deus (CRE)

Nem um pouco a mais
Ou menos

Bastante ou
muitissimo

Minhas crengas
religiosas proibem o
suicidio (RFL)
Nenhuma ou pouca
importancia

Muito ou
extremamente
importante

Acredito que apenas

84 (65,1)

64 (75,3)

100 (63,7)

49 (84,5)

84 (78,5)

68 (60,2)

,003

,003

35 (57.4)

40 (83,3)

47 (61,0)

28 (84,8)

39 (63.,9)

38 (66,7)

,004

,014

30 (49,2)

37 (77,1)

42 (54,5)

25 (75,8)

34 (55,7)

343(59,6)

,003
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Deus pode tirar uma
vida (RFL)

Nenhuma ou pouca
importancia

Muito ou

extremamente importante

Eu considero o
suicidio moralmente
incorreto (RFL)
Nenhuma ou pouca
importancia

Muito ou

extremamente importante

Tenho medo de ir para
o inferno ou algum
lugar espiritual de
sofrimento (RFL)
Nenhuma ou pouca

importancia

70 (78,7)

,014
82 (63,1)
93 (77,5)

,006
59 (60,2)
85 (73,3)

30 (66,7)

47 (64,4)

45 (67.2)

31 (62,0)

38 (61,3)

25 (55,6)

43 (58,9)

39 (58,2)

28 (56,0)

31 (50,0)
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Muito ou

extremamente importante

Eu acredito em vida
apos a morte
Nenhuma ou pouca
importancia

Muito ou extremamente

importante

15
67 (64,4)
81 (73,6)

13
70 (64,2)

39 (69,6)

41 (65,1)

35 (64,8)

37 (66,1)

35 (55,6)

32 (59,3)

Fonte: elaborado pela autora (2025).
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8.3 ANALISE MULTIVARIADA: REGRESSAO LOGISTICA DAS VARIAVEIS DE R/E
ASSOCIADAS AOS DESFECHOS DE CS

Foram realizadas andlises de regressdo logistica para estimar as associagdes entre
variaveis de R/E e os trés desfechos relacionados ao comportamento suicida. Todas as
analises foram ajustadas por variaveis sociodemograficas. Os resultados com p <0,05 foram
interpretados como associacdo estatisticamente significativa, ja aqueles entre 0,05<p<0,10

foram relatados como tendéncia de associagao (Tabela 4).

8.3.1 Histérico de tentativa de suicidio ao longo da vida

Ter ou ndo uma religido ndo se associou estatisticamente ao desfecho “ja tentou
suicidio” (OR= 0,62; 1C95%= 0,27-1,41; p= 0,26), de forma andloga, as comparacdes entre
afiliagoes religiosas (Tabela 4). Entretanto, varidveis que investigam religiosidade intrinseca,
medidas pela DUREL, demonstraram associacdes significativas:

a) “Minhas crencas religiosas estdo por tras da minha maneira de viver”: redugdo

de 58,4% na chance de historico de tentativa (OR= 0,41; IC 95%= 0,20-0,85;

p=0,016);

b) “Eu me esfor¢o para viver minha religido em todos os aspectos”: reducao de

61,6% (OR=0,38; IC 95%= 0,190-778; p= 0,008);

c) pontuacdo global de religiosidade intrinseca: reducdo de 16,4% (OR= 0,83; IC 95%=

0,752-929; p=0,001).

No coping religioso positivo, avaliado pela escala CRE Breve, a variavel “Tentei ver
como Deus poderia me fortalecer nesta situacdo” manteve efeito protetor em relacdo ao
historico de tentativa de suicidio (OR= 0,46; 1C95%= 0,22-0,94; p= 0,035). Observou-se
também tendéncia de associa¢ao protetora para o item “Procurei o amor e a protecao de Deus”
(OR=0,53; 1C95%= 0,25-1,10; p= 0,089).

Em relagdo ao coping religioso negativo, notou-se tendéncias de aumento de risco
para: “Senti-me punido por Deus pela minha falta de f¢” (OR= 2,12; IC95%= 0,93-4,83; p=

0,072), “Fiquei imaginando que eu fiz para Deus me castigar” (OR=
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1,98; IC95%= ,901-4,385; p= 0,089) e “Questionei o poder de Deus” (OR= 2,231;
1C95%= 0,938-5,310; p=0,070).

As objecdes morais ao suicidio da escala RFL, apresentaram forte efeito protetor:
“Minhas crengas religiosas proibem o suicidio” (OR= 0,36; IC95%= 0,17- 0,74; p= 0,006),
“Acredito que apenas Deus pode tirar uma vida” (OR= 0,31; IC95%= 0,14-0,68; p= 0,003) ¢
“Considero o suicidio moralmente incorreto” (OR= 0,43; 1C95%= 0,21-0,88; p= 0,022).

Em sintese:

a) religiosidade intrinseca: “Minhas crengas religiosas estdo por tras da minha maneira de
viver”: Reducdo de 58,4% na chance de historico de tentativa de suicidio; “Eu me
esforco para viver minha religido em todos os aspectos”: Redugdo de 61,6% na
chance;

b) pontuagdo global de religiosidade intrinseca: reducao de 16,4% na chance de tentativa;

c) coping religioso positivo: “Tentei ver como Deus poderia me fortalecer nesta
situacdo”: Reducao de 53,8% na chance de tentativa de suicidio ao longo da vida;

d) coping religioso negativo: tendéncia de aumento do risco para “Senti-me punido por
Deus pela minha falta de f&¢” (OR= 2,12; 1C95%= 0,93-4,83; p= 0,072); “Fiquei
imaginando o que fiz para Deus me castigar” (OR= 1,98; 1C95%= 0,90-4,38; p=
0,089); “Questionei o poder de Deus” (OR= 2,23; IC95%= 0,94-5,31; p=0,070);

e) objecdes morais ao suicidio: “Minhas crengas religiosas proibem o suicidio”: redugao
de 63,4% na chance de tentativa; “Acredito que apenas Deus pode tirar uma vida”:
reducdo de 68,6% na chance de tentativa; “Considero o suicidio moralmente

incorreto”: reducdo de 56,8% na chance de tentativa.
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Tabela 4 — Analise multivariada: regressdo logistica das variaveis de R/E associados aos desfechos de suicidio

Variavel Ja tentou suicidio Pensou em suicidio no ultimo més Pensou em uma maneira de se

suicidar no ultimo més

OR (IC95%) p OR (IC 95%) o] OR (IC 95%) p

Possui religido

,627 (,278 - 1,414) ,260 ,531 (111 - 2,534) 428 ,62 (,123 - 3,149) ,567
Qual ¢ a sua religiao?
Evangélica/protesta ,863 (,332 - 2,244) ,763 1,730 (,377 - 7,952) 481 6,36 (1,01 - 40,13) ,049
nte vs. catdlica
Espirita/Afros vs. 1,191 (,359 - 3,950) , 775 ,323 (,034 - 3,075) ,326 1,60 (,140 - 18,442) ,704
catdlica
Outra religido vs. 918 (,243 - 3,468) ,900 ,311 (,025 - 3,907) ,366 , 74 (,053 - 10,341) ,823
catdlica
Frequéncia a uma ,581 (,287 - 1,176) ,131 1,187 (,364 - 3,874) ,776 1,13 (,300 - 4,273) ,854
igreja ou outro
encontro religioso
(DRI) (ambulatorio
select)
Com que frequéncia , 735 (,L368 - 1,468) ,384 ,363 (,109 - 1,212) ,099 ,309 (,077 - 1,247) ,099

vocé dedica o seu tempo

a atividades



religiosas individuais,
como preces, rezas,

meditagdes (DRI)

Em minha vida, sinto a
presenga de Deus ou

Espirito Santo (DRI)

Minhas crengas
religiosas estao
realmente por tras
de toda a minha
maneira de viver
(DRI)

Eu me esforgo
muito para viver a
minha religiao em

todos os aspectos

da minha vida (DRI)

Religiosidade
intrinseca

Procurei uma ligagdo

,618 (,280 - 1,363)

,416 (,204 - ,851)

,384 (,190 - ,778)

,836 (,752 - 929)

753 (,376 - 1,508)

,233

,016

,008

,001

424

951 (,267 - 3,385)

1,319 (,433 - 4,021)

1,402 (461 - 4,263)

A71 (141 - 1,569)

,938

,626

,552

,220

2,396 (,561 - 10,231)

1,503 (,431 - 5,239)

1,473 (421 - 5,150)

923 (,763 - 1,116)

1,104 (,301 - 4,044)

62

,238

,523

544

,408

,881



maior com Deus
(CRE)

Procurei o amor € a ,532 (,257 - 1,101)
protecao de Deus
(CRE)

Busquei ajuda de ,687 (,348 - 1,356)
Deus para livrar-me da
minha raiva (CRE)
Tentei colocar meus ,643 (,321 - 1,290)
planos em agdo com a
ajuda de Deus

(CRE)

Tentei ver como Deus ,462 (,226 - ,946)
poderia me fortalecer
nesta

situagdo (CRE)
Pediperdao pelos meus ,649 (,319 - 1,321)
erros ou

pecados (CRE)
Foquei na religido ,596 (,297 - 1,197)

para parar de me

,089

,279

214

,035

,234

,146

,366 (,108 - 1,243)

1,989 (,592 - 6,682)

,689 (,210 - 2,260)

,551 (,169 - 1,790)

,910 (,273 - 3,040)

1,975 (,557 - 6,997)

,107

,266

,539

,321

,879

,292

,734 (,201 - 2,684)

3,455 (,834 - 14,313)

1,536 (,407 - 5,794)

1,636 (,438 - 6,110)

2,435 (,603 - 9,828)

3,784 (,867 - 16,507)

63

,640

,087

5,26

464

211

,077



preocupar com meus
problemas (CRE)
Fiquei imaginando se
Deus tinha me
abandonado (CRE)
Senti-me punido por
Deus pela minha falta de
fé (CRE)

Fiquei imaginando o que
eu fiz para Deus

me castigar (CRE)
Questionei o amor de
Deus por mim (CRE)
Fiquei imaginando o se
meu grupo religioso
tinha me

abandonado (CRE)
Cheguei a conclusao que
for¢as do mal atuaram
para isso

acontecer (CRE)

1,430 (,664 - 3,081)

2,126 (,935 - 4,832)

1,988 (,901 - 4,385)

1,040 (,469 - 2,305)

1,146 (,437 - 3,003)

1,304 (,633 - 2,686)

,361

,072

,089

923

,782

471

4,156 (1,071 - 16,131)

6,918 (1,571 - 30,454)

3,642 (,940- 14,114)

1,915 (,456 - 8,044)

9,044 (1,171 - 69,868)

2,830 (,803 - 9,968)

,039

,011

,061

,375

,035

,105

3,293 (,800 - 13,546)

6,547 (1,408 - 30,449)

3,082 (,769 - 12,344)

1,395 (,311 - 6,252)

3,675 (,616 - 21,910)

2,754 (,737 - 10,285)

64

,099

,017

112

,664

,153

,132



Questionei o poder 2,231 (,938 - 5,310)
de Deus (CRE)
Minhas crengas ,366 (,178 - ,749)
religiosas proibem o
suicido (RFL)
Acredito que apenas , 314 (,145 - ,681)
Deus pode tirar uma vida
(RFL)

Eu considero o ,432 (,211 - ,888)
suicidio moralmente
incorreto (RFL)
Tenho medo de ir para ,606 (,305 - 1,206)
o inferno ou algum
lugar espiritual

de sofrimento (RFL)
Eu acredito em vida ,586 (,294 - 1,168)

apos a morte

,070

,006

,003

,022

,154

,129

2,094 (,528 - 8,313)

1,416 (,473-4,241)

1,185 (,366 - 3,842)

1,163 (,334 - 4,041)

2,104 (,700 - 6,329)

762 (,252 - 2,303)

,293

,534

77

,813

,185

,630

1,373 (,325 - 5,794)

2,215 (,617 - 7,953)

3,028 (,681 - 13,462)

1,875 (,424 - 8,297)

8,201 (1,806 - 37,235)

1,015 (,296 - 3,486)

65

,666

,223

,146

407

,006

,981

Fonte: elaborado pela autora (2025).
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8.3.2 Pensou em suicidio no ultimo més

Nenhuma varidvel investigada pela DUREL (frequéncia a uma institui¢ao religiosa,
religiosidade privada e religiosidade intrinseca) ou coping religioso positivo (CRE-Breve)
mostrou associagdo significativa ao desfecho. Porém, pode-se observar uma tendéncia
significativa na variavel de religiosidade privada (OR= 0,36; IC95%= 0,10-1,2; p= 0,09).

Entre os itens de coping religioso negativo, trés apresentaram associagdes
significativas: “Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado” relacionou-se com um risco
quatro vezes maior (OR= 4,15; IC95%= 1,071-16,131; p= 0,03), “Senti-me punido por Deus
pela minha falta de fé&” obteve um risco sete vezes maior (OR= 6,918; IC95%= 1,571-30,454;
p= 0,011) e “Fiquei imaginando se meu grupo religioso tinha me abandonado” obteve um
risco nove vezes maior (OR= 9,044; IC95%= 1,171-69,868; p= 0,035). Ficar imaginando o
que fez para Deus castigar esteve relacionado com uma tendéncia estatistica (OR= 3,64;
1C95%= 0,940-14,114; p= 0,006).

Em relagdo as obje¢des morais ao suicidio, as seguintes varidveis se mostraram
relacionadas a uma tendéncia significativa: “Minhas crengas religiosas proibem o suicidio”
(OR= 1,416; p= 0,534) e “Acredito que apenas Deus pode tirar uma vida” (OR= 1,185; p=
0,777).

Em sintese:

a) religiosidade privada: tendéncia de associacdo para religiosidade privada (OR= 0,36;
1C95%= 0,10-1,20; p= 0,09);

b) coping religioso negativo (CRE-Breve): sentimento de abandono por Deus, risco
aproximadamente quatro vezes maior de pensar em suicidio no ultimo més; sentir-se
punido por Deus pela propria falta de fé, risco sete vezes maior; sentir-se abandonado
pelo grupo religioso: risco nove vezes maior; ficar imaginando o que fez para Deus
castigar apresentou tendéncia de associacdo (OR= 3,64; 1C95%= 0,94-14,11; p=
0,061);

c) objegdes morais ao suicidio (RFL): “minhas crengas religiosas proibem o suicidio”
(OR=1,42; p= 0,53) e “acredito que apenas Deus pode tirar uma vida” (OR= 1,19; p=
0,78) nao apresentaram associagdo significativa, mas foram descritas como tendéncias

de associagao.
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8.3.3 Planejamento suicida no ultimo més

Observou-se que participantes evangélicos/protestantes apresentaram maior chance de
relatar planejamento suicida no ultimo més em comparagdo a catdlicos (OR= 6,36; IC95%=
1,01-40,13; p= 0,049), sugerindo risco aproximadamente seis vezes superior para este grupo
religioso. A pratica diaria ou mais frequente de atividades religiosas privadas (como preces e
meditagdo) indicou tendéncia a associagdo protetora (OR= 0,309; 1C95%= 0,077-1,247; p=
0,099).

A estratégia de coping R/E positivo “foquei na religido para parar de me preocupar
com meus problemas” (OR= 3,78; 1C95%= 0,867-16,507; p= 0,077) e para “busquei ajuda de
Deus para livrar-me da minha raiva” (OR= 3,46; 1C95%= 0,834-14,313; p= 0,087) entre
pacientes com planejamento suicida no ultimo més.

Entre os itens de coping religioso negativo, destaca-se a associagdo robusta do item
“Senti-me punido por Deus pela minha falta de f€”, que se manteve associado ao aumento de
planejamento suicida (OR= 6,55; IC95%= 1,41-30,45; p= 0,017). O item “Fiquei imaginando
se Deus tinha me abandonado” apresentou tendéncia de associagdo com risco aumentado

(OR= 3,29; 1C95%= 0,800-13,546; p= 0,099).

Tabela 5 — Resultados da Regressao Logistica entre dimensdes de R/E e CS, controlando

para variaveis de confusao com Interpretacao de Risco

Variavel Desfecho OR (IC 95%) p Interpretagao

Minhas crengas religiosas estdo Ja tentou 0,416 0,016 Reducdo de 58,4%
realmente por tras de toda a minha suicidio ao (,204 - ,851)
maneira de viver (DRI) longo da

vida
Eu me esfor¢o muito para viver a Ja tentou 0,384 0,008 Reduc¢ao de 61,6%
minha religido em todos os suicidio ao (,190 - ,778
aspectos da minha vida (DRI) longo da

vida
Religiosidade intrinseca Ja tentou 0,836 0,001 Reducao de 16,4%
(pontuagao total) suicidio ao (,752 -.,929)

longo da

vida
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Tentei ver como Deus poderia me

fortalecer nesta situagdo (CRE)

Minhas crengas religiosas proibem

o suicidio (RFL)

Acredito que apenas Deus pode tirar

uma vida (RFL)

Eu considero o suicidio moralmente

incorreto (RFL)

Procurei o amor ¢ a protecdo de

Deus (CRE)

Senti-me punido por Deus pela

minha falta de fé (CRE)

Fiquei imaginando que eu fiz para

Deus me castigar (CRE)

Questionei o poder de Deus (CRE)

Senti-me punido por Deus pela

minha falta de fé (CRE)

Fiquei imaginando se Deus tinha

me abandonado (CRE)

Fiquei imaginando o se meu

grupo religioso tinha me

Ja tentou
suicidio ao
longo da
vida

Ja tentou
suicidio ao
longo da
vida

Ja tentou
suicidio ao
longo da
vida

Ja tentou
suicidio ao
longo da
vida

Ja tentou
suicidio ao
longo da vida
Ja tentou
suicidio ao
longo da vida
Ja tentou
suicidio ao
longo da vida
Ja tentou
suicidio ao
longo da vida
Pensouem
suicidio no
ultimo més
Pensou em
suicidio no
ultimo més
Pensou em

suicidio no

0,462
(,226 -,946)

0,366
(,178 -,749)

0,314
(,145 - ,681)

0,432
(211 -,888)

0,532

(,257 - 1,101)

2,126
(,935 - 4,832)

1,98
(,901 - 4,385)

2,231
(,938 - 5,310)

6,918
(1,571 - 30,454)

4,156
(1,071 - 16,131)

9,044
(1,171 - 69,868)

0,035

0,006

0,003

0,022

0,089

0,072

0,089

0,070

0,011

0,039

0,035

Reduc¢do de 53,8%

Reducdo de 63,4%

Redugdo de 68,6%

Reducdo de 56,8%

Tendéncia de reducdo
de46,8%
(tendéncia, p <0,10)
Tendéncia de
aumento de 112,6%
(tendéncia, p <0,10)
Tendéncia de
aumento de 98,0%
(tendéncia, p <0,10)
Tendéncia de
aumento de 123,1%
(tendéncia, p <0,10)
Aumento de 591,8%

6,9 vezes mais chance

Aumento de 315,6%

4,2 vezes mais chance

Aumento de 804,4%

9 vezes mais
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abandonado (CRE)

Com que frequéncia vocé dedica o

seu tempo a atividades religiosas

individuais, como

preces, rezas, meditagdes (DRI)
Fiquei imaginando o que eu fiz para

Deus me castigar (CRE)

Senti-me punido por Deus pela

minha falta de fé (CRE)

Evangélica/protestante vs

catblica

Tenho medo de ir para o inferno ou

algum lugar espiritual de sofrimento

(RFL)

Com que frequéncia vocé dedica o
seu tempo a atividades religiosas

individuais, como preces, rezas,

meditagdes (DRI)

Foquei na religido para parar de me

preocupar com meus problemas

(CRE)

ultimo més
Pensou em
suicidio no

ultimo més

Pensou em
suicidio no
ultimo més
Pensouem
uma
maneira de
se suicidar
no ultimo
més
Pensouem
uma
maneira de
se suicidar
no ultimo
més
Pensouem
uma
maneira de
se suicidar
no ultimo
més

Pensou em
uma maneira
de se suicidar
no

ultimo més
Pensou em
uma maneira
de se suicidar
no

ultimo més

0,36
(,109 - 1,212)

3,64

(,940- 14,114)

6,547
(,940- 14,114)

6,361
(1,01 - 40,13)

8,201
(1,806 - 37,235)

0,309
(,077 - 1,247)

3,78
(,867 - 16,507)

0,09

0,061

0,017

,049

0,006

0,099

0,077

chance
Tendéncia de reducdo
de 64,0% (tendéncia, p
<0,10)

Tendéncia de aumento
de 264%
(tendéncia, p <0,10)

Aumento de 554,7%

6,5 vezes mais chance

Aumento 536,1%

6,4 vezes mais chance

Aumento de 720,1%

8,2 vezes mais chance

Tendéncia de reducao
de 69,1% (tendéncia, p
<0,10)

Tendéncia de aumento
de 278% (tendéncia, p
<0,10)
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Busquei ajuda de Deus para Pensou em
livrar-me da minha raiva (CRE) uma maneira
de se suicidar
no
ultimo més
Fiquei imaginando se Deus tinha Pensou em
me abandonado (CRE) uma maneira
de se suicidar
no

ultimo més

3,46
(,834 - 14,313)

3,29
(,800 - 13,546)

0,087

0,099

Tendéncia de aumento
de 246% (tendéncia, p
<0,10)

Tendéncia de aumento
de 229% (tendéncia, p
<0,10)

Fonte: elaborado pela autora (2025).
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10 DISCUSSAO

10.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

ApoOs a comparagdo entre as caracteristicas da amostra da pesquisa e a populacdo
brasileira, pode-se notar pontos relevantes. Por exemplo, observou-se uma predominancia de
participantes do sexo feminino (68,2%). Estudos indicam que mulheres tendem a participar
mais de estudos voluntarios, inclusive pesquisas online e presenciais. Esse fenomeno pode ser
atribuido tanto a maior busca por servicos de saude quanto a caracteristicas culturais e de
socializagdo de género que favorecem a comunicagdo, a empatia € O engajamento em
atividades colaborativas (Canals-Gispert et al., 2024; Galdas; Cheater; Marshall, 2005).

Quanto a autodeclaracao de raga/cor, a maior parte dos participantes da pesquisa se
identificou como branca (50,8%). Segundo dados nacionais (IBGE, 2023) ha uma maior
prevaléncia de pessoas pardas (45,3 %), seguidas por brancas (43,5 %). Entretanto, deve-se
levar em consideragdo que 72,9% dos respondentes eram provenientes das regides Sul e
Sudeste e estas regides, respectivamente, tém a prevaléncia de 72,6% e 49,9% de brancos
(IBGE, 2023). Assim, a maior propor¢do de participantes brancos pode refletir o perfil
sociodemografico dessas regides. Espera-se que, a partir do término da coleta em outros
centros de pesquisa no pais, possa-se alcangar um perfil de amostra cada vez mais parecido
com a realidade brasileira.

Maioria (87,8%) declarou-se heterossexual, enquanto 12,2% identificaram-se como
parte da populagdo LGBT. Esses achados apresentam diferengas consideraveis em relagdo ao
cenario brasileiro e internacional. No Brasil, segundo dados recentes do IBGE (2023), cerca
de 94,8% da populacdo adulta se identifique como heterossexual, sugerindo assim, que nossa
amostra possui uma propor¢ao de individuos LGBT maior do que aquela encontrada na
populacao geral brasileira. Essa diferenca na composi¢ao da amostra ¢ relevante, ha estudos
que identificaram que a condi¢do de como pessoa LGBT esta consistentemente associada a
um risco aumentado de tentativas de suicidio e ideacdo suicida, segundo uma revisao (Na et

al., 2025) que abrangeu 46 meta-analises sobre determinantes sociais da saude e suicidio.
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Observou-se que 39,1% dos respondentes afirmaram, no maximo, possuir 0 ensino
médio incompleto; 34,5% haviam concluido o ensino médio ou possuiam graduagdo
incompleta; e 26,4% tinham nivel de instru¢do maior ou igual a graduagdo completa.
Segundos dados recentes do IBGE (2023), essas mesmas varidveis correspondem,
respectivamente a 47,5%, 35,8% e 16,7% da populagdo de 18 anos ou mais.

Na presente amostra, 70,8% dos participantes relataram renda familiar mensal de até
R$3.960,00, sendo 17,5% com renda inferior a R$1.320,00 ¢ 53,3% entre R$1.320,00 ¢
R$3.960,00. Quando comparados ao valor de referéncia nacional, divulgado pelo IBGE
(2024), observa-se que o rendimento nominal domiciliar per capita da populagao brasileira foi
estimado em R$2.069,00. Embora a métrica utilizada na amostra ndo seja diretamente per
capita, os valores declarados sugerem uma distribuicdo de renda mais concentrada nas faixas
inferiores, o que pode refletir uma maior vulnerabilidade socioecondmica entre os
respondentes do estudo.

No contexto global, cerca de 75,8% da populagdo declara possuir alguma afiliagao
religiosa (Pew Research Center, 2025), percentual que sobe para 90,7% no Brasil segundo o
ultimo Censo (IBGE, 2023). Em comparacdo, a amostra estudada apresentou um contingente
de individuos com filiacdo religiosa relativamente menor (73,1%), evidenciando uma
diferenca tanto em relagdo ao cendrio brasileiro, quanto internacional. Essa discrepancia
poderia indicar um possivel desengajamento religioso entre individuos da amostra,
especialmente aqueles com historico de comportamento suicida, embora relagcdes causais ndo
possam ser inferidas a partir de um estudo transversal.

De forma andloga, ao analisar detalhadamente a composi¢ao das afiliagdes religiosas,
verifica-se um padrao consistente com dados nacionais e internacionais: o predominio do
cristianismo (IBGE, 2023; Pew Research Center, 2025). Entretanto, os percentuais de
engajamento variam: na amostra estudada, 39,1% dos participantes identificaram-se como
catolicos e 33,9% como evangélicos/protestantes; na populagdo brasileira, verificou-se 56,7%
catolicos e 26,8% evangélicos/protestantes (IBGE, 2023); e na populacdo mundial, 28,8% se

declararam cristaos (Pew Research Center, 2025).
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10.2 DESFECHOS

10.2.1 Histoérico de tentativa de suicidio

O presente estudo corrobora os achados que apontam que o fator protetor da R/E, em
relacdo ao risco de suicidio, ¢ mais complexo do que ter ou ndo uma religido (Koenig;
VanderWeele; Peteet, 2024). Considerando o primeiro desfecho (historico de tentativa prévia)
os dados revelaram que a filiagdo religiosa ndo esteve associada ao risco de tentativa de
suicidio (OR= 0,62; 1C95% 0,27-1,41). No entanto, ao se levar em consideragdo a
religiosidade intrinseca (“minhas crengas estdo por tras da minha maneira de viver” ¢ “Eu me
esfor¢co muito para viver a minha religido em todos os aspectos da minha vida) observou-se
uma redu¢do do risco de tentativa de suicidio ao longo da vida em 58% e 62%,
respectivamente.

Evidéncias recentes sustentam esse padrdo. Uma meta-analise de 63 estudos
observacionais, com aproximadamente de 8 milhdes de individuos, encontrou que os
pacientes mais religiosos apresentaram menor probabilidade de tentativa de suicidio (OR=
0,84; 1C95% 0,79-0,89) (Poorolajal et al., 2021). Adicionalmente, um estudo brasileiro com
143 pacientes deprimidos internados identificou que aqueles com maior religiosidade
intrinseca apresentaram menos tentativas prévias, indices mais altos de resiliéncia e melhor
qualidade de vida (Mosqueiro; Rocha; Fleck, 2015).

Esse achado, a primeira vista contraditorio, pode ser compreendido a luz da hipotese
de que a religiosidade intrinseca atua como um possivel fator modulador do risco. Em outras
palavras, individuos com maior religiosidade intrinseca precisariam de niveis mais altos de
sofrimento psiquico antes de atingir um ponto critico que justifique a hospitalizagdo. Assim, a
gravidade maior do quadro depressivo no momento da internacdo nao contradiz,
necessariamente, a fungdo protetora da religiosidade; pelo contrario, poderia apontar sua
capacidade de retardar a progressao do CS.

Sob essa perspectiva, a R/E ndo impediria o sofrimento, mas sustentaria o individuo
em meio a ele, funcionando como uma espécie de barreira. Isso reforca a ideia de que, mesmo
em contextos clinicos severos, a religiosidade intrinseca pode promover resiliéncia e retardar
o agravamento do risco suicida, contribuindo para que o individuo permanega engajado em

estratégias de enfrentamento por mais
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tempo, antes de demandar intervengdes de alta complexidade, como a internagdo psiquiatrica.

A variavel de coping religioso positivo “tentei ver como Deus poderia me fortalecer
nesta situagdo”, associou-se a uma chance 54% menor de historico de tentativa de suicidio
(OR= 0,46, 1C95%= 0,23-0,95). Também foi observada uma tendéncia de associagdo com a
variavel “procurei o amor ¢ a protecdo de Deus, com redugdo de 46,8% no risco (OR= 0,53;
1C95%= 0,25-1,10; p= 0,089). Ainda que ndo estatisticamente significativa nos termos
convencionais, esta tendéncia estd em consondncia com as evidéncias, que apontam o coping
religioso positivo pode ser um promotor de resiliéncia, esperanca e sentido existencial
(Pargament; Feuille; Burdzy, 2011), ainda mais em contextos de situagdes adversas da vida.
De forma convergente, um estudo brasileiro com amostra clinica de 260 adultos em
tratamento psiquiatrico, identificou que estratégias de coping religioso positivo associaram-se
a menor prevaléncia de tentativas de suicidio (p <0,01) (Rossignolo Jacob; Soares Hirata,
2024).

Esse modo de enfrentamento envolve o uso da fé como fonte de suporte, amparo e
ressignificagdo diante da adversidade, tendo o potencial de promover a resiliéncia, esperanca
e sentido existencial, dimensdes a serem consideradas quando se avalia o risco de desfechos
de suicidio (Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024; Pargament et al., 1998).

Itens de coping religioso negativo apresentaram tendéncia de associacdo com aumento
do risco de tentativa de suicidio, corroborando a literatura da area. A variavel “senti-me
punido por Deus pela minha falta de f&” esteve associada a uma chance 112,6% maior de
historico de tentativa (OR= 2,13; 1C95%= 0,94-4,83; p= 0,072). De modo similar, “fiquei
imaginando o que eu fiz para Deus me castigar” mostrou tendéncia de aumento de 98% no
risco (OR= 1,98; 1C95%= 0,90-4,39; p= 0,089), ¢ “questionei o poder de Deus” mostrou
associagao com um risco 123,1% maior (OR= 2,23; IC95%= 0,94-5,31; p= 0,070).

Embora nao tenham alcangado significancia estatistica convencional, os valores de p
<0,10 sugerem um possivel efeito de risco. Esses padrdes de coping religioso negativo,
baseados em culpa inapropriada, puni¢do divina e abandono, podem refletir sofrimento
religioso ou conflito espiritual, dimensdes potencialmente associadas a piores desfechos em
saude mental. Por exemplo, um estudo com 630 veteranos de guerra, identificou que o

coping religioso negativo se associou
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diretamente ao aumento de sintomas de transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) e menor
crescimento pos-traumatico (PTG) (Park et al., 2017). Estudos sobre comportamento suicida
confirmam essa relagdo: em pacientes com cancer avangado (n= 603), estratégias de coping
religioso negativo associaram-se a um risco 2,65 vezes maior de ideagdo suicida (OR= 2,65;
IC 95% 1,22-5,74; p=0,01) (Trevino et al., 2014),enquanto em uma amostra clinica brasileira
de 260 adultos, pacientes que manifestaram niveis mais altos de coping religioso negativo
tiveram quase o dobro das chances de ja terem tentado suicidio (OR= 1,83; IC 95% 1,11-
3,00; p=0,02).

Dessa forma, entende-se que o impacto da R/E no ser humano dependera também de
como tais crengas sdo elaboradas e incorporadas a identidade do individuo e utilizadas diante
o enfrentamento de sofrimento.

Além das dimensdes da religiosidade intrinseca e do coping religioso, os dados
revelaram uma associacdo estatisticamente significativa entre obje¢des morais ao suicidio e
ocorréncia de tentativa ao longo da vida. A afirmagdo “Minhas crengas religiosas proibem o
suicidio” como uma razao de ndo se matar teve redugdo de 63,4% na chance de histérico de
tentativa (OR= 0,36; 1C95%: 0,178- 0,749; p= 0,006), “Acredito que apenas Deus pode tirar
uma vida” também como uma razdo para ndo se matar resultou em reducao de 68,6% (OR=
0,314; 1C95%: 0,145-0,681; p= 0,003) e “Considero o suicidio moralmente incorreto” como
uma razdo para ndo se matar esteve associado a diminuicdo de 56,8% no risco (OR= 0,432;
1C95%: 0,211-0,888; p= 0,022).

Esses achados estao alinhados a literatura: em estudo retrospectivo com pacientes com
depressao maior, foi observado que aqueles com menores pontuagdes em objecdes morais
apresentaram mais tentativas de suicidio, maior impulsividade e desesperanca, além de menor
afiliacdo religiosa; nesse contexto, a auséncia de objecdes morais foi um preditor de risco,
mesmo apos ajuste para variaveis clinicas e sociodemograficas (Lizardi et al., 2008).
Analogamente, uma revisao sistematica com 39 estudos destacou dois dominios da escala
Razdes Para Viver. Uma delas foram as obje¢des morais ao suicidio, que foi associada como
robusta na predigdo de menor risco de tentativa (Bakhiyi ef al., 2016). Concluiu-se que essas

obje¢des funcionam como barreiras internas ao ato suicida, podendo
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operar como freios cognitivos e éticos internalizados que regulam o comportamento, mesmo
em presenga de sofrimento intenso ou transtornos mentais (Bakhiyi et al., 2016).

Essas objecdes morais podem ser particularmente eficazes entre individuos com
religiosidade intrinseca elevada, que internalizam valores e orientagdes religiosos como parte
central de sua identidade. Nesses casos, o comportamento suicida poderia gerar uma
dissonancia cognitiva, tendo o potencial de funcionar como um inibidor, podendo reforgar o

fator protetor dessas crengas.

10.2.2 Pensar em suicidio no ultimo més

O segundo desfecho avaliado na pesquisa foi o pensamento suicida no ultimo meés.
Trés variaveis de coping religioso negativo apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com o pensamento suicida recente. O maior efeito foi observado entre aqueles
que relataram sentir que seu grupo religioso os havia abandonado, com aumento de 804,4% na
chance de ideacao (OR= 9,04; 1C95% 1,171-69,868). Em seguida, sentir-se punido por Deus
pela propria falta de fé associou-se a uma chance quase sete vezes maior de pensar em
suicidio no ultimo més (OR= 6,92; IC95% 1,571-30,454), enquanto a crenga de abandono por
Deus esteve associada a um aumento de 315,6% no risco (OR= 4,15; 1C95% 1,071- 16,131).
Embora esses achados indiquem uma correlacdo expressiva entre sofrimento religioso e
ideagdo suicida recente, nao ¢ possivel afirmar com precisdo se essas percepcdes espirituais
contribuem para o agravamento do sofrimento psiquico ou se emergem como resposta a ele.

Esses achados podem indicar a presenca de spiritual struggles (Exline et al., 2014).
Esse termo refere-se a experiéncias internas de conflito religioso/espiritual que podem
envolver sentimentos de puni¢cdo divina, abandono por Deus, culpa religiosa ou alienagdo da
comunidade de fé. Essas experiéncias vém sendo associadas a piores indicadores de saude
mental, incluindo sintomas depressivos, desesperanga ¢ ideacdo suicida. Em um estudo
longitudinal com 120 pacientes psiquidtricos ambulatoriais (Lemke et al., 2023), observou-se
uma associac¢do bidirecional entre Spiritual struggles relacionadas ao "significado ultimo da
vida" e ideagdo suicida, ao longo de 12 meses. Essa relagdo permaneceu mesmo apos o ajuste

para sintomas depressivos e religiosidade organizacional. Em outras palavras,
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pacientes que se percebiam desconectados do sentido ultimo da vida ou que vivenciavam
conflitos espirituais apresentaram mais chances de pensar em suicidio no futuro, e,
inversamente, aqueles com ideagdo suicida tenderam a desenvolver mais conflitos religiosos
posteriormente.

De forma similar, um estudo transversal que investigou 603 pacientes com cancer
avangado (Trevino et al., 2014), encontrou que aqueles com niveis elevados de coping
religioso negativo apresentavam 2,65 vezes mais chance de ideagdo suicida, mesmo apos o
controle de fatores como depressdo, coping religioso positivo ¢ suporte social. Tais dados
corroboram a magnitude dos efeitos encontrados no presente estudo, em que se alcangou até
9,04 mais chances de risco, sugerindo que a vivéncia de spiritual struggles pode representar
um marcador de risco importante para ideagdo suicida.

Além disso, observou-se tendéncia de aumento do risco de pensamento suicida no
ultimo més para a varidvel “Fiquei imaginando o que eu fiz para Deus me castigar” (OR=
3,64; IC 95% ,940-14,114), o que refor¢a o padrdo observado nas outras variaveis de spiritual
struggles.

Por outro lado, a dimensdao de religiosidade privada, avaliada pela frequéncia de
dedicagdo a atividades religiosas privadas (como oracdes, meditacdo e leituras espirituais),
apresentou tendéncia de associagdo com efeito protetor (OR= 0,36; IC 95%,109-1,212),
indicando reducao de 64% na chance de ideacdo suicida recente. Esses achados estdo em
consonancia com a literatura, que aponta a pratica religiosa privada como um fator de
resiliéncia emocional, sobretudo em contextos de adversidade. Por serem acessiveis, intimas e
centradas no sentido existencial, essas praticas podem oferecer suporte emocional e espiritual
mesmo quando o apoio social ou a participagdo comunitaria estdo limitados. Em populag¢des
com restrigcdes funcionais, como idosos ou pessoas com sofrimento psiquico grave, essa
dimensao da religiosidade pode representar uma das poucas formas disponiveis de
enfrentamento (Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024).

De forma analoga, a religiosidade privada ¢ muitas vezes usada de forma reativa aos
sintomas fisicos ou emocionais mais agudos. Estudos com pacientes de dor crdnica, por
exemplo, revelam que praticas como a oragdo, especialmente a suplica, sdo uma das
estratégias de coping mais utilizadas, e, em alguns casos, sua frequéncia correlaciona-se

com niveis mais elevados de dor, sugerindo que o
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agravamento sintomatico impulsiona a busca pela religiosidade privada (Moreira- Almeida;
Koenig, 2008).

Deste modo, a religiosidade privada pode tanto funcionar como um fator de
resiliéncia, ao oferecer suporte emocional, sentido existencial e sensagdo de conforto intimo
em contextos de adversidade, quanto servir como marcador de sofrimento, indicando aumento
de sintomas fisicos ou psicoldgicos. Esses achados refor¢gam a importincia de avaliar
cuidadosamente as praticas espirituais na clinica de saude mental, ndo apenas como potencial
recurso protetor, mas também como sinalizador de agravos subjacentes que merecem atencao
terapéutica.

Em um estudo brasileiro com 456 pessoas em situagao de rua, encontrou-se que niveis
mais elevados de religiosidade organizacional, privada e intrinseca, bem como maior uso de
coping religioso positivo, associaram-se a menores taxas de ideacdo suicida, mesmo apods

ajuste por sintomas depressivos (Vitorino et al., 2021). De forma analoga, pode-se
levantar hipoteses para explicar esse efeito protetor da religiosidade privada. Em
primeiro lugar, a religiosidade privada pode fortalecer o senso de proposito e significado
existencial (Koenig, 2012; Koenig; VanderWeele; Peteet, 2024). A
religiosidade/espiritualidade também pode servir como fonte de esperanga e consolo
diante da dor, além de oferecer modelos inspiradores de individuos que
ressignificaram adversidades por meio de sua

vivéncia espiritual.

Esses resultados devem ser interpretados a luz de algumas particularidades
metodologicas. O primeiro desfecho (tentativa de suicidio ao longo da vida) foi respondido
por 240 participantes, ao passo que os dois desfechos subsequentes (pensamento suicida e
planejamento suicida no tltimo més) foram respondidos por 119 individuos, um subgrupo da
amostra total. Essa diferenca se deve a natureza dos instrumentos utilizados: o primeiro
desfecho foi mensurado pela pergunta por um item pertencente a Columbia-Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS), enquanto os desfechos atuais foram avaliados clinicamente por
profissionais de saide mental qualificados, com base em observagdes e entrevistas realizadas
no momento da coleta.

Dessa forma, ¢ possivel que a R/E relatada reflita, com mais acuracia, os desfechos
mais recentes, como ideacdo e planejamento no Gltimo més, dada a menor distancia temporal

entre a vivéncia R/E e a manifestagao do CS.
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10.2.3 Planejamento suicida no ultimo més

O terceiro desfecho representa uma fase mais critica e proxima da a¢do dentro do
continuo do comportamento suicida. Compreender esse estdgio ¢ essencial para a
identificacdo precoce de risco, bem como para favorecer intervengdes mais rapidas e eficazes.
Entre as associagdes estatisticamente significativas, destaca-se a variavel “senti-me punido
por Deus pela minha falta de f&€” (coping religioso negativo), que esteve associada a um
aumento de 554,7% na chance de planejamento suicida recente (OR= 6,55; 1C95% 1,571-
30,454). Esse resultado ¢ convergente com os achados ja discutidos nos desfechos anteriores,
reiterando a hipdtese de que a experiéncia de coping religioso negativo por individuos que
estejam em vulnerabilidade emocional pode ser um marcador para desfechos de suicidio
(Exline et al., 2014; Lemke et al., 2023). Entretanto, deve-se considerar a possibilidade de
reciprocidade nessa relagdo: é o coping religioso negativo que precipita o surgimento de CS
ou ¢ a intensificacdo dos CS que reforgam as percepgdes de punicao divina? Para determinar a
dire¢do causal desse fendmeno sao imprescindiveis estudos longitudinais.

De forma similar, ter medo de ir para o inferno ou algum lugar espiritual de sofrimento
como uma razao percebida para ndo cometer suicidio, também se associou a uma chance 8,2
maior de estar presente nos individuos que pensaram em planejar o suicidio no ultimo més
(OR= 8,20; IC95% 1,806-37,235). Esse achado pode parecer paradoxal a primeira vista, mas
a literatura sugere um mecanismo explicativo interessante: diversos estudos demonstram que
as objegdes morais ao suicidio, incluindo o medo de puni¢do apds a morte, funcionam como
barreiras internas robustas, especialmente na transicao entre o planejamento e a efetivagao do
ato suicida (Bakhiyi et al., 2016; Dervic et al., 2011; Lizardi et al., 2008; Van den Brink,
2024; Van den Brink; Schaap; Braam, 2018).

Por exemplo, em um estudo com 265 pacientes internados por depressao maior ou
transtorno bipolar, aqueles com menor pontuagdo em obje¢des morais ao suicidio tinham 90%
mais tentativas prévias, maior desesperanga, maior impulsividade e menos razdes para viver
(Lizardi et al., 2008). Tais obje¢des, quando presentes, eram preditores independentes de

menor comportamento suicida, mesmo apos ajuste para sintomas depressivos.
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Em uma revisdo sobre o papel das objecdes morais ¢ do medo de consequéncias
negativas ou sofrimento post mortem, evidenciou que o efeito protetor ¢ mais evidente na
etapa de ideacdo e tentativa, podendo ndo impedir pensamentos ou mesmo planejamento
suicida, mas freando a transi¢do para a execu¢do (Van den Brink et al., 2018). Isso pode
explicar o achado do presente estudo, em que individuos expressam medo do inferno e
relatam planejamento suicida, mas, justamente por essa crenca, acabam ndo efetivando a
tentativa.

Essas evidéncias convergem em um padrio consistente na literatura, segundo o qual a
R/E exerce maior efeito protetor sobre tentativas e mortes por suicidio do que sobre a ideagao
suicida. Estudos indicam que a afiliagdo religiosa e a frequéncia aos servigos religiosos nao
necessariamente previnem a ocorréncia da ideacdo suicida, mas estdo significativamente
associadas a diminuicdo das tentativas de suicidio, sugerindo que a R/E ¢ particularmente
importante como uma barreira interna na passagem da ideacdo para o ato suicida em si
(Lawrence; Oquendo; Stanley, 2016). Pesquisas clinicas adicionais corroboram esse efeito:
em pacientes com transtornos depressivos e transtornos de personalidade do cluster B, em
que menores niveis de objecdes morais ao suicidio foram relacionados a mais tentativas
prévias, maior impulsividade, desesperanga e agressividade, independentemente de varidveis
clinicas e demograficas (Lizardi et al., 2008; Grunebaum et al., 2006). Em outras palavras,
embora individuos possam até apresentar planos ou pensamentos suicidas, a presenga de
objecdes morais pode atuar como fator protetor, impedindo o avango do planejamento para o
comportamento suicida. Tal evidéncia reforgaria o papel das obje¢des morais como barreiras
psicologicas e éticas no momento de tomada de decisao.

No grupo das tendéncias estatisticas, observou-se que a maior frequéncia de praticas
religiosas privadas esteve associada a uma reducdo de 69,1% na chance de planejamento
suicida (OR= 0,31; 1C95% 0,077-1,247). Esse padrao refor¢a o que ja havia sido observado
no desfecho 'pensamento suicida no ultimo més', em que a religiosidade privada também
apresentou tendéncia a um efeito protetor. No entanto, ¢ importante destacar que os dois
ultimos desfechos foram analisados com uma amostra reduzida (n= 119), em comparagao ao
primeiro desfecho (n= 240), o que pode ter influenciado diretamente a auséncia de
significancia estatistica. Considerando que os 119 participantes representam um subconjunto
da amostra total, ¢ plausivel supor que, com maior poder amostral, o efeito identificado

poderia
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alcancar  significAncia  estatistica  convencional. = Assim, embora os resultados
apontem apenas para uma tendéncia, eles permanecem relevantes, sobretudo pela
plausibilidade teodrica e pela consisténcia com achados prévios da literatura, sugerindo
que a religiosidade privada pode atuar como uma estratégia interna de enfrentamento
diante do sofrimento psiquico e do risco de comportamento suicida. Isso se aplica para as
variaveis de coping religioso positivo, que também apresentaram tendéncia de associagdo
com aumento do risco de planejamento suicida: “foquei na religido para parar de se
preocupar com problemas” (OR= 3,78; 1C95% ,867-16,507), “busquei a ajuda de Deus para
livrar-se da raiva” (OR= 3,46; 1C95%, 834-14,313) e “imaginar-se abandonado por Deus”
(OR= 3,29; 1C95%, 800- 13,546). E plausivel interpretar, entretanto, que individuos em
situacdo de sofrimento psiquico intenso possam recorrer a praticas religiosas positivas como
um recurso de enfrentamento, na tentativa de evitar a evolu¢ao do planejamento para o ato
suicida

em si.

10.2.4 Integracao entre desfechos

A sintese dos principais resultados pode ser observada na Tabela 6, que integra e
compara os efeitos das diferentes dimensdes de R/E nos trés desfechos analisados: tentativa
de suicidio ao longo da vida, pensamento suicida no ultimo més e planejamento suicida no
ultimo més. Como detalhado nas segdes anteriores desta discussdao, observou-se que tanto
variaveis de religiosidade intrinseca quanto as de obje¢des morais ao suicidio apresentaram
associagao protetora mais robusta, especialmente no desfecho de tentativa de suicidio ao
longo da vida. Este padrdo, ja fundamentado com base na literatura cientifica e discutido
anteriormente (Secao 10.2.1), aponta para o papel dessas dimensdes como barreiras cognitivas
e éticas internalizadas.

No tocante ao coping religioso positivo e negativo, a Tabela 6 evidencia que,
enquanto o Coping positivo mostra estar relacionado a uma tendéncia de protecdo,
principalmente para tentativas de suicidio ao longo da vida (conforme ja discutido em 5.1), o
coping negativo pode se destacar como marcador de risco elevado sobretudo para ideagao e
planejamento suicida recentes, aspecto detalhado na analise dos desfechos subsequentes

(segdes 10.2.2 ¢ 10.2.3).



82

De forma analoga, vale ressaltar o resultado relativo ao medo de punicdo espiritual
(como o medo do inferno), que, conforme apresentado na Tabela 6 e previamente discutido
(secdo 10.2.3), ndo impede necessariamente o planejamento suicida, mas pode atuar como
uma barreira psicologica ou moral a concretizagdo do ato.

Por fim, o pertencimento religioso evangélico/protestante, cuja associacdo mais
significativa se deu no planejamento suicida, reforca a necessidade de estudos futuros para
melhor compreensdo das especificidades deste grupo, inclusive para buscar compreender
relagdes causais. Por exemplo, o individuo que referiu estar filiado a essa religido ja
apresentava esse pertencimento antes do sofrimento psiquico, ou passou a buscé-la como uma
forma de enfrentamento diante da crise? De forma andloga, caracteristicas sociodemograficas
proprias de determinados subgrupos religiosos também podem atuar como fatores de
confusdo. Considerando o delineamento transversal do presente estudo, essas hipoteses nao
podem ser plenamente respondidas, reforcando a relevancia de investigacoes longitudinais.

De modo geral, a integragdo dos achados, visualizada na Tabela 6, reforca que a
influéncia da R/E sobre o comportamento suicida ¢ dindmica e multifacetada. Os resultados
convergem para a importancia de se considerar ndo apenas a presenga, mas a qualidade, o
conteudo e o contexto da experiéncia R/E, especialmente no manejo clinico e na prevencao do
suicidio.

O estudo apresenta como pontos fortes a abrangéncia geografica da amostra, a
avaliacdo simultanea de multiplas dimensdes da R/E com escalas validadas. E, apesar do
delineamento transversal limitar inferéncias causais, este mesmo estudo segue para a
modalidade longitudinal afim de sanar essa lacuna. Além disso, ha sobrerrepresentagao
feminina que, no entanto, também pode ser explicada como um fato de que mulheres tendem a
buscar mais ajuda especializada do que homens e estdo mais dispostas a participarem de
pesquisas. Um outro fator importante ¢ a dependéncia de autorrelato, que expde os dados a
viés de memoria.

Apesar dessas limitagdes, o trabalho cumpre seu objetivo de investigar, de maneira
abrangente, a relagao entre dimensdes R/E e diferentes estagios do CS em contexto brasileiro.
Os achados sugerem que a investigagdo clinica deve ultrapassar a simples identificacdo de
filiagdo religiosa, contemplando a qualidade da vivéncia da fé, as objegdes morais e os

modos de enfrentamento espiritual. Estudos
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Tabela 6 — Principais achados das dimensdes religiosas/espirituais (variaveis especificas), por desfecho e discussdo fundamentada
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Dimensao/variavel

Tentativa de suicidio
(vida)

Pensamento suicida

(altimo més)

Planejamento
suicida (ultimo
més)

Discussao

Religiosidade
intrinseca (DUREL)

Objecdes morais ao
suicidio (RFL)

Minhas crengas religiosas
proibem o suicidio

Acredito que apenas
Deus pode tirar uma vida

Eu considero o suicidio
moralmente incorreto

Tenho medo de ir para o
inferno  ou sofrimento
espiritual

Coping religioso
positivo (CRE)

Redugdo de 16,4% a 61,6%

OR=0,384-0,836; p
<0,016

Reducao de 63,4% OR=
0,366; 1C95%: 0,178-
0,749; p= 0,006
Reducao de 68,6% OR=
0,314; 1C95%: 0,145-
0,681; p= 0,003
Reducao de 56,8% OR=
0,432; 1C95%: 0,211-
0,888; p= 0,022

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Risco em 720,1%
OR=8,201;
1C95%: 1,806-
37,235; p= 0,006

Protegdo robusta, alinhada a

estudos

nacionais/internacionais; esta
associada a sentido de vida e

resiliéncia

Barreira cognitiva/€tica interna

a tentativa suicida

Valor da vida como

dominio divino reduz risco de

acao suicida

Crengas morais
internalizadas reduzem
impulsividade suicida
Medo de punigao espiritual
pode nao impedir o
planejamento, mas
funcionaria como barreira
psicoldgica/ética
especialmente na transigao
do planejamento para a
execucao do ato suicida



85

Tentei ver como Deus
poderia me fortalecer
nesta situacao
Procurei o amor e a
protecao de Deus

Coping religioso
negativo (CRE)
Senti-me punido por
Deus pela minha falta
de f&

Fiquei imaginando o
que eu fiz para Deus
me castigar

Fiquei imaginando se
Deus tinha me
abandonado

Fiquei imaginando se
meu grupo religioso
tinha me abandonado

Pertencimento
evangélico/protestante

Redugdo de 53,8% OR= 0,462;

1C95%: 0,226-
0,946; p= 0,035
Tendéncia de redugdo de

46,8% OR=0,532; IC95%:

0,257-1,101; p= 0,089

Tendéncia de aumento de
112,6% OR=2,126;
1C95%: 0,935-4,832; p=
0,072
Tendéncia de aumento de

98,8% OR= 1,988; 1C95%:

0,901-4,385; p= 0,089

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Risco em 591,8% OR=
6,918; 1C95%: 1,571-
30,454; p= 0,011

Tendéncia de aumento

de 264,2% OR= 3,642;

1C95%: 0,940-14,114;
p= 0,061

Aumenta o risco em
315,6% OR=4,156;
1C95%: 1,071-16,131;
p= 0,039

Aumenta o risco em
804,4% OR=9,044;
1C95%: 1,171-69,868;
p= 0,035
Nao significativo

Nao significativo

Nao significativo

Risco em 554,7%
OR= 6,547,
1C95%: 1,408-
30,449; p= 0,017
Tendéncia de
aumento de
208,2% OR=
3,082; 1C95%:
0,769-12,344; p=
0,112
Tendéncia de
aumento de
229,3% OR=
3,293; 1C95%:
0,800-13,546; p=
0,099
Nao significativo

Risco em 536,1%

OR= 6,36; 1C95%:

1,01-40,13; p=

Apoio espiritual reduz risco de
tentativa suicida ao longo da
vida

Acolhimento espiritual
apresenta tendéncia de
prote¢do, ainda que sem
significancia plena.

Punicdo divina ¢ um
marcador robusto de risco
para ideacao/planejamento
suicida

Sentimento de culpa
religiosa aumenta
sofrimento e risco em
crises

Abandono divino aumenta
risco de
ideagdo/planejamento

Abandono comunitario ¢
dos principais marcadores
de risco para ideacao

Possiveis fatores
contextuais podem
influenciam risco de




86

0,049 planejamento suicida
Religiosidade  privada Tendéncia de redugao de Tendéncia de redugao Tendéncia de Praticas privadas (oragdo,
(DUREL) 69,1% OR=0,309; p= de 63,7% OR= 0,363; reducgdo de 69,1%  meditacdo) mostram
0,099 p= 0,099 OR=0,309; p= tendéncia de protecao
0,099

Fonte: elaborado pela autora (2025).

Notas: *Significativo para p <0,05. Tendéncia: associagdo sugerida para p <0,10. Redugdo/aumento de risco: 1 — OR (exemplo: OR= 0,384 equivale a redugdo de
61,6% no risco; OR= 6,36 equivale a aumento de 536,1% no risco).
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10.3 IMPLICACOES

Os achados deste estudo trazem contribuicdes relevantes para a pratica clinica, para a
potencial contribuigdo e para o desenvolvimento de futuras linhas de pesquisa. No ambito
clinico, os resultados refor¢am a necessidade de que profissionais da psicologia, psiquiatria e
saide em geral avaliem de forma recorrente e centrada no paciente as dimensdes da R/E.
Identificar dimensdes comumente protetoras, como a religiosidade intrinseca, as objegdes
morais ao suicidio, a frequéncia a uma institui¢do religiosa e a religiosidade privada podem
contribuir para o fortalecimento e promog¢do de recursos internos e estratégias saudaveis de
enfrentamento. Como também o reconhecimento de conflitos espirituais e coping religioso
negativo como marcadores de risco alerta para a importancia da escuta qualificada, do
acolhimento de experiéncias ambivalentes e, quando necessario, da intervengao
psicoterapéutica focada na reconstru¢do de sentido, manejo do sofrimento espiritual e
desenvolvimento de alternativas de enfrentamento.

Nesse sentido, os profissionais de satde precisam estar preparados para abordar
aspectos religiosos e espirituais de modo ético e cientificamente fundamentado, bem como
coletar a historia espiritual do paciente, especialmente daqueles em risco de suicidio. Como
abordado anteriormente, 75,8% da populagdo mundial (Pew Research Center, 2025) e 90,7%
dos brasileiros afirmam possuir uma religidao (IBGE, 2023). E, de forma concomitante, a
maioria dos pacientes deseja que terapeutas abordem a religiosidade durante o processo
psicoterapéutico (Post; Wade, 2009). Além do fato de que a religiosidade exerce impacto
significativo sobre a saide mental (Koenig et al., 2024).

A terapia cognitivo-comportamental adaptada a religido (R-TCC), por exemplo, pode
potencializar a identificacdo e engajamento em pacientes religiosos, a0 mesmo tempo em que
permite mobilizar recursos espirituais do paciente e de seu contexto social (Costa; Moreira-
Almeida, 2022). A abordagem terap€utica deve ser centrada no paciente e nao investigar
somente sua filiagdo religiosa, mas também sua maneira pessoal de compreender, vivenciar e
praticar sua fé. O terapeuta nao deve agir com proselitismo e impor suas proprias convicgoes.
Ou seja, ele deve respeitar a individualidade do paciente, abordando a religiosidade como se

faz com outras dimensdes fundamentais da vida, como raga e orientagao sexual.
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Além do contexto clinico, os dados também apresentam implicagdes para o
planejamento de campanhas educativas e politicas de prevencdo do suicidio. Estratégias que
reconhecam a importancia das crengas religiosas e espirituais para parte significativa da
populagdo podem potencializar o alcance e a efetividade dessas campanhas. No entanto, vale
destacar um ponto sensivel: campanhas que buscam desassociar o suicidio de aspectos morais,
com o objetivo legitimo de reduzir o estigma, podem inadvertidamente, enfraquecer uma
importante barreira interna. Neste estudo, as objegdes morais ao suicidio, incluindo crengas de
que "apenas Deus pode tirar uma vida" ou de que "o suicidio ¢ moralmente incorreto",
mostraram-se significativamente associadas a reducdo do risco, especialmente em estagios
mais graves do comportamento suicida. Assim, embora a ci€éncia ndo deva arbitrar sobre o
conteudo moral das crengas, ¢ fundamental reconhecer que tais crengas podem exercer fungao
protetora. Minimizar seu papel, sem considerar suas possiveis repercussdes, pode reduzir
fatores de contencdo subjetiva em pessoas vulneraveis. Portanto, agcdes preventivas precisam
ser cuidadosamente desenhadas, de modo a equilibrar a reduc¢ao do estigma com a valorizagao
dos elementos que, de fato, podem funcionar como barreiras internas ao suicidio.

No campo das futuras pesquisas, destaca-se a importancia de investigacdes
longitudinais que tenham como objetivo avaliar ndo apenas a associacdo, mas também os
mecanismos pelas quais as dimensdes R/E afetam os desfechos relacionados ao
comportamento suicida. Apesar de evidéncias robustas e consistentes (VanderWeele et al.,
2016; Koenig et al., 2024), que demonstram o efeito protetor da R/E em relagdo ao risco de
suicidio, os mecanismos desse efeito protetivo ainda nao estdo elucidados, embora existam
hipoteses plausiveis. Entre elas, destaca-se a possibilidade de que a R/E favorega o
desenvolvimento de sentido e proposito existencial, amplie o repertério de enfrentamento
diante da dor psiquica, fortaleca redes de apoio social e, em certos casos, ofereca crengas que
funcionem como barreiras internas a concretizacao do ato suicida (como o medo de punigao
ou de consequéncias espirituais). Além disso, a vivéncia religiosa pode ajudar a reconfigurar
experiéncias traumaticas, promovendo resiliéncia e crescimento pds-traumatico.

Outros mecanismos possiveis incluem o fato de que as tradigdes religiosas
frequentemente oferecem narrativas inspiradoras de superagdo diante de grandes

adversidades, reafirmando a ideia de que, mesmo nos momentos mais dificeis, nao
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estamos desamparados. Participar de uma comunidade religiosa também pode proporcionar
suporte emocional e material em momentos de sofrimento, além de oportunidades para
retribuir esse cuidado por meio de agdes de caridade. Essa reciprocidade pode fortalecer o
senso de proposito e valor pessoal.

Adicionalmente, muitas religides promovem a no¢ao de que a vida ¢ sagrada e,
portanto, deve ser protegida e cuidada. Essa perspectiva pode contribuir para o
desengajamento em comportamentos autodestrutivos, como o uso abusivo de alcool e outras
drogas, assim como favorecer atitudes de autocuidado fisico e mental. A crenga na sacralidade
da vida também pode funcionar como um freio moral ou espiritual diante da ideia de
interrompé-la voluntariamente.

Além disso, alinhado com a necessidade de se investigar e compreender melhor grupos
de risco de comportamento suicida, outra possivel linha de pesquisa refere-se a investigagao
do papel da R/E no enfrentamento do luto por suicidio. Embora a R/E sejam reconhecidas
como fatores protetores importantes frente ao risco suicida, poucos estudos examinaram seu
impacto sobre o processo de luto apods a perda por suicidio. Uma revisdo sistematica recente
apontou para uma relagdo complexa: em geral, a R/E funcionaria como fontes de apoio e
catalisadora de crescimento pessoal e espiritual, contudo, também foram identificados
desafios, como conflitos espirituais (ALMEIDA et al., 2025).

No presente estudo, embora tenha sido possivel identificar participantes enlutados por
suicidio, em um primeiro momento, nao foi vidvel analisar estatisticamente essa variavel.
Contudo, futuras andlises poderdao explorar essa interface, contribuindo para o

desenvolvimento de intervengdes especificas € mais sensiveis a essa populacao.
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11 CONCLUSAO

Esta pesquisa buscou melhor compreender a forma como distintas dimensoes da R/E
se associam ao CS. Os resultados indicam que a religiosidade intrinseca e as objecdes morais
ao suicidio demonstraram relagdo protetora consistente, manifestando-se em menor
probabilidade de tentativas de suicidio ao longo da vida. Constatou-se também que estratégias
de coping religioso positivo, sobretudo a busca de apoio e fortalecimento espiritual,
estiveram ligadas a menores indices de risco. Em oposi¢do, formas de coping religioso
negativo apontaram associagdo com elevagdo de ideagdo e planejamento suicida recentes, o
que destaca a relevancia cientifica e clinica de se reconhecer e abordar conflitos espirituais.
Observou-se ainda tendéncia protetora das praticas religiosas privadas, enquanto a filiagdo
evangélica/protestante relacionou-se a maior frequéncia de planejamento suicida, levando a
indagacdo de como que diferentes filiacdes religiosas por si sO, poderiam impactar na
prevengao do suicidio.

Por fim, esses resultados reforgam a importancia de se considerar a R/E como
fenomenos multifacetados, que podem exercer tanto efeitos protetivos quanto de
vulnerabilidade, dependendo da forma como sdo vivenciados. Assim, destaca-se a
necessidade de que futuras intervengdes de prevencdo ao suicidio, incorporando uma escuta
sensivel as experiéncias espirituais dos individuos, respeitando sua complexidade. Este
estudo, ao evidenciar associacdes relevantes entre dimensdes especificas da R/E e diferentes
manifestagdes do CR, tem o potencial para contribuir para o avango do conhecimento na
interface entre saude mental e espiritualidade, além de poder apontar caminhos para

investigacdes futuras.
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Abstract

Background: Although religiosity and spirituality are recognized as important protective factors against suicide, little
research has explored their role in the grief process following suicide loss.

Aims: To investigate the existing evidence about the impact of religiosity and spirituality on suicide grief.

Method: A systematic search was conducted in the PubMed, Scopus, and Psycinfo databases for original empirical
studies examining the association between religiosity and spirituality and the grief experience of suicide loss survivars.
Results: Eleven studies were identified, the majority (n=7) conducted in the United States of America and published
between 2000 and 2023. The methadological approaches included qualitative (n=9), quantitative (n= 1), and longitudinal
(n=1) studies. Sample sizes ranged from 10 to 1,432 participants, primarily composed of women, Christians, and adules.
The findings highlight the complex relationship between religiosity and spirituality and suicide grief. In general, religiosity
and spirituality functioned as a source of support, a sanctuary, and a catalyst for personal and spiritual growth, facilitating
meaning-making and the restructuring of the loss through belief systems, spiritual experiences, and coping strategies.
Hawever, in some cases, religiosity and spirituality also posed challenges, complicating the adaptation to suicide grief.
Limitations: Limited research on the topic, with a predominance of qualitative studies and samples largely composed
of Christian, Western, and female participants. None of the selected articles focused specifically on religiosity and
spirituality as a central research variable, underscoring the need for more in-depth investigations.

Conclusion: Despite the identified challenges, religiosity and spirituality were generally considered significant coping
factors in suicide grief. The limited available evidence suggests that religiosity and spirituality may play a crucial role in
the grieving process following suicide loss and warrants further investigation.

Keywords
Suicide, postvention, religiosity, spirituality, grief

Girief is a universal, healthy and adaptive response of
L ) human experience, resulting from the loss of somebody
Smct’;ji;;u“;;uﬂr the I)E:adlng:nus:iof'hdea:rl “]':i“fls '::;: significant to the bereaved. Note that the manifestation of
T FUCT A PERL], I SOy i YO e coping with grief and its impact may vary according to the
Organization (WHO, 2021) to be 2 serious public health czft'urg, mnlﬁil. and r\eligicfnﬂiliili;?uf the i.nd%vbdnai
issue. Suicide also has an impact on family and friends (Shear et al., 2017: Zisook et al., 2014).
who need to deal with traumatic loss (Levi-Belz et al.,
2021).

The subjective experience of grief following a loss

Introduction

from suicide tends to be quite different from other forms of
loss (Cerel et al_, 2008; Jordan, 2001; Pitman et al_, 2014),
since, beyond the predictable impact from the loss, the
exposure fo suicide is associated with an increased risk of
depression, death by suicide, and the search for psychiatric
help. The closer the proximity to the deceased, the greater
the chance of depression. anxiety, and post-traumatic
stress disorder (Cerel et al., 2019, Levi-Belz et al,, 2021;
Pitman et al., 2014).
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Religiosityfspirituality (R/S) incorporates resources
that involve cognition, beliefs, and behaviors, such that its
practice may constitute an imponani coping mechanism.
R/S seems to exercise a significant role in moderating the
impact of traumatic or challenging life sinations. Some
examples of how religion may be able to help with coping
include greater meaning and purpose in life, promotion of
social support, hope and motivation, guidance on decision-
making, models and examples of suffering and resilience,
psychological integration, and the tendency toward a posi-
tive view of the world, taking into consideration that the
majority of religions promote the human being as deserv-
ing of respect and love (Almeida etal., 2022; Koenig et al.,
2012).

Bearing in mind the high prevalence of R/S in the global
population and its impact, various international agencies,
such as the WHO and the World Psychiatric Association
(WPA), have come to recognize the imporntance of taking
aspects of people’s R/S into account (Moreira-Almeida
et al., 2016; Wu et al., 2015). There is a robust body of
evidence demonstrating that greater R/S is associated with
a lower rate of suicidal thinking and attempted/consum-
mated suicide (Koenig et al., 2012: Wu et al., 2015). For
example, the biggest study on this topic monitored almost
90,000 people for up to 14 years. Even after controlling for
multiple clinical and sociodemographic varniables, com-
mitting suicide was six times less likely to occur in those
who were accustomed to attending religious services at
least once a week than in those who never attended reli-
gious services (VanderWeele etal., 2016). However, we do
not know if these protective effects apply to people who
are experiencing suicide grief.

Currently, increasing attention is being paid to those
grieving as a result of suicide and to the important factors
in the management and resolution of this grief. The aim of
this study is to examine existing evidence on the impact of
R/S on suicide grief. Specifically, we seek to evaluate how
R/S influences indicators of mental disorders, post-trau-
matic growth, and the evolution of grief, as well as to iden-
tify the mechanisms through which R/S impacts the grief’
process in individuals who have lost someone to suicide.

Method

The present systematic review was conducted in accord-
ance with the practices advocated by PRISMA (Page etal .,
2021). The search was conducted on three databases
(PubMed, Psyelnfo, and Scopus), with no time restriction,
and in the Portuguese, English, and Spanish languages.
The following deseriptors in English were used: (Suicid*
OR. postvention) AND (grief OR bereav*) AND (religio®
OR. spiritu®), resulting in 70 articles found in PubMed, 192
in Psyclnfo, and 178 in Scopus, a grand total of 440. The
database search was performed on July 24, 2023, The
inclusion criteria were as follows: empirical observational

studies (case control, cross-sectional, and longitudinal)
and intervention, which investigated bereaved individuals
and their experience of suicide grief. as well as the correla-
tion between R/S and suicide grief. The article selection
process is illustrated in Figure 1.

The exclusion criteria comprised studies that investi-
gated those bereaved as a result of violent death, and which
did not predominantly involve suicide bereaved and online
memorials.

In the phase in which titles and abstracts were read, 36
articles were excluded as they were duplicates, and a fur-
ther 322 that did not comply with the criteria of the study.
In the phase of the full reading of the articles, a further 71
were excluded, out of a total of 82. The reasons for the
majority of the exclusions were twofold: for not including
predominantly suicide bereaved, and for not investigating
the R/S of the bereaved. This left 11 articles to be ana-
Iyzed in the present study. The article selection process
was carried out by the first-named author with the assis-
tance of Mendeley. The analysis of content of the articles
was conducted by the first two named authors, In these
two processes. potential doubts were resolved through
discussion with the other authors until consensus was
established.

The extraction of the data (author, sample profile, pre-
dictor, outcome, and results) was performed using a
spreadsheet. To determine the quality of the evidence pro-
duced and its significance. the design, sampling procedure,
sample size, and results analysis procedures were noted.

Results
Study profile

In a deseriptive analysis of the studies in this review, of the
11 studies, the majority (#=7) were conducted in the USA,
while the other four emanated from Lithuania, Canada,
and Switzerland. The oldest was published in 2000 and the
most recent in 2023 and were published in ten different
journals: two in Religions and one each in the Infernational
Jowrnal of Environmental Research and Public Health,
Crisis, American Academy of Child and Adolescent
Psvehiatry, Death Studies, Journal of Spirituality in
Mental Health, Homicide Studies, Jowrnal for the Study of
Spirttuality, Cogent Psychelogy, and the Jowrnal of
Psyehology and Theology. The following methodology
was employed: gualitative (n=9), quantitative (n=1), and
longitudinal {n=1}. The number of participants in the sam-
ples ranged from 10 to 1,432, mainly comprising women,
Christians, and adults in general. Just one study reported
the inclusion of children.

Table 1 presents a summary of the studies, including
their locations, methodologies, sample sizes, and main
findings. Given that most of the studies emploved a quali-
tative design, it is important to note that the analysis
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Figure 1. PRISMA flow diagram (Page et al, 2021).

primarily focused on the most frequently reported
accounts. These accounts, classified as “the need to receive
help, without being judged, by the religious community,”
‘spiritual experiences in continuing bonds’, and ‘suicide
and RIS, are presented below.

Impact of R/S on suicide grief

Studies show that spirituality and religious coping were
frequently used tools that were regarded as broadly posi-
tive for the suicide bereaved. They were described as vital
resources during the period of suicide grief. providing sup-
port from the spiritual domain and guidance in difficult
situations (Cepuliené & Skruibis, 2023). During the griev-
ing process, many sought a spiritual connection by way of
practices that include prayer, attending mass. maintaining
contact with religious groups, and medirtating (Cepuliené
& Skruibis, 2022),

However, quite often, internal B/S-related conflicts can
be observed that include concern over how religions view
suicide and what are the possible spiritual consequences
that could affeet the loved ones who departed in this man-
ner. Another difficulty observed was that of finding the
courage 1o tell other people the cause of death, including
those in religions contexts (Mastrocingue et al., 2018).
Feelings of revulsion were also expressed in relation to
God due to the belief that, although the suicide may not
have happened through His will, it was something he
allowed to happen (Castelli Diransart, 2018).

In one article, the belief in life after death was reported
by the bereaved. even those who were no longer practicing
their faith prior to the suicide grief. Moreover, there were
accounts.of receiving messages from their deceased loved
ones through third parties, such as mediums, which, in
general, provided solace and peace of mind with regard 1o
the state of their loved ones (Mastrocingue et al., 2018).
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Mechanism of the impact of R/S on grief

The survivors of bereavement from suicide demonstrated
great willingness and openness to being helped by their
religious leaders and communities (Castelli Dransart,
2018; Cepuliené & Skruibis, 2022, 2023; Gall et al., 2015;
Mastrocingue et al., 2018; Vandecreek & Mottram, 2009).

Findings suggest that social support emanating from
this community took place, for the most part, on the days
immediately following the suicide. This support included
financial, to pay for the funeral services, emotional support
through words of support and encouragement, help to
clean up the place where the suicide occurred and responses
to theological doubts about the destiny of the soul after
suicide and the support of God, both for the grieving as
well as for the departed soul.

In a qualitative study conducted in the USA (n=15),
the non-religious bereaved faced the challenge of obtain-
ing emotional support and dealing with the funeral logis-
tics. Moreover, the reaction of the religious community to
the cause of death was of concemn to the bereaved indi-
viduals, and those who had positive experiences felt it was
essential to share this with the religious community
(Mastrocinque et al., 2018).

Similarly, in a qualitative study carried out in Canada
(=11}, despite the presence of anger-related sentiment,
the participants at first tumed to their congregation in
search of support with regard to the funeral. Most of the
individuals stated they received support and comfort from
the religious community, even in the acceptance of the
cause of death (Gall et al.., 2015). However. even being a
part of a religious community, it is unclear if this support
results in help in reshaping the grief. In a separate qualita-
tive study. the bereaved were not satisfied with the long-
term support from the religious leaders, but they were all
satisfied with the shon-term support received (Vandecreek
& Mottram, 2009).

In spite of the majority of studies reporting satisfactory
support from the religious community, there were also
accounts of difficulty experienced in returning to religious
services (Vandecreek & Mottram. 2009). In one study,
there was a report of it being forbidden to cry by some
members of the religious community (Cepuliené &
Skruibis, 2022).

Spiritual experiences with continuing honds

Generally speaking, this topic is related to the possibility
of viewing the deceased as someone who will continue to
exist and, in these cases, the overwhelming belief is that
there must be life after death. In the largest quantitative
study analyzed (a=1301), the majority of the sample
(63%) indicated having had at least one spiritual experi-
ence (SE; eg. dreams, sensing the presence of the deceased,
or profound coincidences, etc.) related to the departed.
These experiences, which were regarded as largely

positive, may indicate the existence and maintenance of
continuing bonds with the deceased, and were frequently
related to emotions of relief (36.8%), peace (53.1%), hope
(37.2%), love (57.5%), and sadness (49.0%; Jahn &
Spencer-Thomas, 2014).

Other articles have also proffered questions relating to
SE in continuing bonds, including the following main
points: (1) The perception or belief that they had already
lived these experiences, even establishing a communica-
tion initiated by the loved one, in order to be able to help
the bereaved, or alternatively the openness to experience
this connection subsequently (Cepuliené & Skruaibis, 2022;
Gall etal.. 2015). (2) In the discussion concerning the feel-
ing of importance in communicating with the deceased
and, in some cases, being established by way of signs
(Mastrocingue et al, 2018). (3) The belief in life after
death, thereby enabling contact to be maintained. Though
less frequent, there were also some accounts of bereaved
individuals who had had negative experiences. In general,
the participants perceived the establishment and mainte-
nance of continuing bonds through rituals, positive beliefs
related to R/S and SE and associated with feelings of com-
fort and hope. Indeed, in the largest qualitative study ana-
lyzed (n=1.301), many responses commonly indicated
that the bereaved believed that life goes on or that the
departed individual made hisfher presence felt, even after
death, in the life of these bereaved individuals (Jahn &
Spencer-Thomas, 2018). In a qualitative study conducted
in Canada (n=11), the majority of parficipants were
ambivalent about this belief, but remained open to the pos-
sibility (Gall et al., 2015).

Impact of suicide on R/S

Seven studies analyzed the impact of the death and suicide
gref on R/S. One longitudinal stedy conducted in the USA
found no changes in the R/S in 26 children bereaved as a
result of a suicide compared to 332 children bereaved
through other causes of death (Cerel et al., 2000).

A qualitative study in the USA indicated that suicide
did not change the religious beliefs of the bereaved, rather
it strengthened them. The majority of those interviewed
reported long-term benefits from the grief, with enhanced
spirituality and help with reshaping the grief. Some of
them also mentioned a spiritual awakening after the loss
{Vandecreek & Moitram, 2009),

In two qualitative studies in Lithuania (n=11}), all par-
ticipants cited spirituality as being supportive during the
period of prief. Many reported a strengthening of their
spirituality after the loss, together with the development of
new skills for connecting with a higher power. However,
religious conflict and questioning about God also surfaced
{Cepuliené & Skruibis, 2022, 2023),

The issue of the belief in life after death was also a
fairly common topic found in the studies inasmuch as the

107



]

Intemational journal of Social Psychiatry 00{0)

bereaved were concerned about the destiny of their loved
one’s soul and what were the possible spiritual conse-
quences of the deed (Vandecreek & Mottram, 2009).

Although less common, there were also accounts of
suicide-bereaved survivors maintaining that they experi-
enced spiritual and religious crises, a questioning of God
and the difficulty of seeing Him as loving and caring, fre-
quent concerns in respect of the religious interpretation of
suicide and its consequences (Cepuliené & Skruibis, 2022;
Gall et al., 2015; Mastrocingque et al., 2018).

Discussion

Although the study of the relationship of R/S with suicide
gnef is still in its infancy, results suggest that R/S is a fre-
quent coping tool in such situations and that its impact is
generally positive. The findings, though scant, showed the
complexity of the relationship with R/S during suicide grief,
as much as R/S, although it tends to play a role as a source of
support, a place of sanctuary, and personal/spiritual growth,
can sometimes also work against the grieving process.
Individuals who possess R/S may benefit from their
beliefs with regard to bereavement, by means of a greater
openness and understanding of the possibility of experienc-
ing continuing bonds, with the prospect that their loved one
may enjoy a life beyond the grave. Another way in which
R/S may bring about benefits is the belief that there will be a
reunion some time in the future. It should be underlined that
these beliefs may help the bereaved to keep their faith in
times of uncertainty (Calhoun & Tedeschi, 2006). Spiritual
practice and religious affiliation were also regarded as bene-
ficial for the emotional stability of the bereaved (Feigelman
etal, 2019) and, for the most part, they reported spirituality
as being a source of support (Cepuliené & Skruibis, 2022).
Nevertheless, although a minority, some individuals report
experiencing inner conflict with R/S due 1o concerns about
religion’s stance on suicide (Mastrocingue et al., 2018).
Moreover, in some situations, again in a minority of cases,
suicide had a negative impact on spirituality, weakening con-
victions about a loving, caring God (Gall et al, 2015), or
even reducing religious practices and shaking beliefs (Jahn
& Spencer-Thomas, 2018) and eliciting feelings of anger,
believing that, although not the Will of God, He did allow it
{Castelli Dransart, 2018). One important topic observed dur-
ing the analysis of the data is that, contrary to what some
bereaved imagined, for the most part, they were not judged
or condemned by their religious leaders or community
(Mastrocingue et al., 2018). In fact, the support they offered
was perceived as of great importance for the promotion of
support and welcoming (Vandecreek & Mottram, 2009).
Indeed, going beyond the support of the community, R/S
also has the potential to help establish continuing bonds with
the departed. through the belief in life afier death, rituals,
dreams, and sensing the presence of the loved one, profound
coincidences, and the establishment of communication

through third parties (such as mediums). This concept of
continuing bonds is described in the literature of various reli-
gions and cultures and is observed in the writings of Viktor
Frankl in his classic work “Man’s Search For Meaning™: *In
a position of utter desolation” [ . ] *man can, through loving
contemplation of the image he carries of his beloved, achieve
fulfillment” (Frankl, 1988). Or in *love goes far beyond the
physical person of the beloved. It finds its deepest meaning
in his spirinmal being’ [. . ] *Whether or not he is actually
present, whether or not he is still alive at all, ceases somehow
to be of importance” (Frankl, 1988).

In future studies, one imporant field to be better
explored is the identification of the potentially diverse cat-
egories of continuing bonds and the validation of a poten-
tial association with the process of construction of grief
and appreciation of life. Moreover, it would be extremely
beneficial for the field to broaden the analysis of the poten-
tial that the painful situation of suicide grief has in trans-
formation and psychological growth, unveiling a new and
better level of adaptive functioning through the Post-
Traumatic Growth (PTG) concept, which has already been
addressed in several studies, albeit incipiently (Levi-Belz
et al., 2021: Zisook et al, 2014).

Similarly, also in the book “Man ¥ Search For Meaning ',
Viktor Frank! states that “it is just such an exceptionally
difficult external sitation which gives man the opportu-
nity to grow spiritually beyond himself” (Frankl, 1988).
This statement is in harmony with the concept of Post-
Traumatic Growth (PTG) in which it is understood that in
any situation, regardless of how stressful. challenging, and
traumatic it may be, based on a process of elaboration and
attributing new meaning, there is potential for transforma-
tion and psychological growth. Hence a new level of adap-
tive functioning, better than the previous one. However,
PTG will not happen directly as a result of a trauma, rather
it depends heavily on inter- and intrapersonal charactens-
tics. It is important to highlight that the presence of PTG
does not preclude the possibility of there being, at some
moment, Post-Traumatic Stress Disorder or Complicated
Grief (Levi-Belz et al., 2021).

In a systematic review invelving PTG in suicide-
bereaved, the PTG was directly related to the moment of
loss, to the adaptive mode of coping and seeking help. The
three domains of growth most commonly reported by the
bereaved were appreciation of life, interpersonal relation-
ships, and spiritual change (Levi-Belz et al., 2021).

So, although experiencing suicide grief may be incred-
ibly painful, it can also lead to personal growth, with
enhanced coping strategies, as well as a renewed sense of
appreciation for life (Zisook et al., 2014).

Limitations
One important limitation of this review is the scarcity of
studies and the characteristics of the studies included:
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mostly qualitative studies with a predominantly female
sample, religions Christian following, and based on
Western culture. Thus the results should be analyzed with
caution as it may be unbefitting to generalize. It is also
necessary to point out that none of the articles included in
the present study investigated R/S as the central focus, but
rather as just one of the dimensions to be analyzed.
Therefore, it is understood that there is a need for fresh
studies with a more detailed investigation into the R/S of
the sample and the associated mechanisms.

Therefore it should be stressed that the results are indic-
ative of a positive association. however, due to the paucity
of studies and their methodological fragility, the findings
of the present study are not suitable to really test the
hypothesis of the real efficacy of R/S in suicide grief. For
this reason, it is necessary to conduct studies specifically
with these aims.

Conclusion

Taking into account the importance of caring for the sui-
cide-bereaved, the impact of this loss and the high preva-
lence of R/S in the general population today, there is a
patent need for further studies into the subject in order 1o
widen understanding and enable evidence-based proposals
for interventions. The findings, although not capable of
generalization, show that, despite suicide grief being a
traumatic experience, R/S has the potential to help with the
process of grieving, since their belief systems, spiritual
experiences, and coping strategies may provide a reshap-
ing of the loss,

In general, the findings suggest that R/S may help in
coping with suicide-grief throngh: (1) process of attribut-
ing meaning to the loss; (2) honoring and preserving the
memory of the departed by means of continuing bonds; (3)
providing social support through the religious community
and leaders: and (4) belief systems. However, the perpetu-
ation of religious stigmas, the scapegoating of the bereaved
with regard to death by suicide, the lack of social support
from the religious community, principally in the long term,
and the prohibition of erying by some groups, can be fac-
tors that may foster negative R/S experiences during the
grieving process.

Future studies, with greater detail and scientific rigor,
are needed for a better understanding of the relationship
and ramifications of R/S in suicide grief. So, the impor-
tance can be seen of carrying out studies that will include
samples representative of the population, as well as the use
of a control group (e.g. bereaved as a result of causes of
violent death other than suicide), scales validated for R/S
and grief, and with longitudinal follow-up.

It is also recommended that dimensions of R/S be eval-
uated that appear to have a greater relationship with sui-
cidal behavior, such as: (1) frequenting a religious
institution; (2) belief in life afier death; (3) moral

objections to suicide: (4) practice of prayer and the reading
of religious texts; (5) religious coping, (6) experience of
continuing bonds; and (7) perceived support of the reli-
gious community. It is understood that, in this way, one
may arrive at a broader and more comprehensive under-
standing, not only of B/S, but also its working mechanisms
and the possible existence of post-traumatic growth.
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APENDICE B - Produgdes técnicas e cientificas realizadas durante o mestrado

INTRODUCAO
Religido e cuidados com a satide sempre estiveram intima-
* mente ligados ao longo da histéria. Na Antiguidade, hdbitos
~ de higiene e satide foram incorporados aos rituais religiosos
de judeus, egipcios, persas e gregos, e os sacerdotes eram
responsdveis por conduzir essas prdticas sagradas e atender
~ aos doentes. Na Idade Média, mosteiros destinavam parte de
~ seus aposentos ao abrigo de enfermos, dando inicio s enfer-
‘marias, as farmécias e is hortas medicinais. No fim da Idade
~ Média, surgiram as primeiras universidades para o ensino
~ de Filosofia, Teologia e Medicina. Varias ordens religiosas
foram fundadas com o objetivo de prover cuidados a pessoas
“enfermas.' As relagdes entre instituigdes religiosas e satde
‘mantém-se até a atualidade, tanto no Brasil (p. ex., pastoral
 da infancia, Santas Casas, institui¢des de longa permanéncia
‘e outros hospitais filantrépicos) como pelo mundo.** Recen-
‘temente, apesar de haver um movimento de maior percepgao
- da importancia do engajamento em atividades, institui¢oes
e praticas religiosas, trés principais desafios impedem um
~ envolvimento mais significativo entre a religido e a espiritu-
-alidade nas instituicbes de Satde Publica: a percepgio da
; ‘primeira como um assunto privado, aspectos controversos
-~ sobre ela e a falta de espago no meio académico sobre a
= formagio em religiosidade e espiritualidade (R/E) na Satude
Publica.!

Essa relagdo ndo se deu sem conflitos. Notadamente durante
0s séculos XIX e XX, houve muitas vezes um crescente distan-
ciamento e hostilidade entre pessoas e institui¢oes religiosas

. ecientificas. A R/E passou, frequentemente, a ser tratada com
desconfianca e de maneira negativa por intelectuais e cientistas
de vérias dreas do conhecimento. Na 4rea da Psiquiatria e da
Psicologia, a R/E foi regularmente associada (como causa e/ou
sintoma) a neurose, a psicose e a imaturidade da personali-
dade, contudo, compreende-se que essas visdes faziam parte
de um complexo contexto sociocultural, muitas vezes refle-
tindo mais as posigoes filosoficas e ideoldgicas de seus autores
do que os resultados de pesquisas realizadas com rigor e quali-
dade. Além da caréncia de investigagdes sistemdticas sobre o
assunto,” também se propagava a convicgdo de que a R/E
tenderia a sofrer um forte declinio ou mesmo desapa-
recer com o avanco da ciéncia e do progresso no decorrer do
século XX.
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Nas tltimas décadas, houve um grande crescimento de
estudos bem controlados e robustos sobre R/E, e suas relagdes
com a saude fisica e mental. Atualmente se sabe que a R/E se
modificou, mas essa relacio permanece bastante manifesta no
mundo do século XXI. Dados recentes apontam que 84% da
populagio mundial tem uma religido, sendo a sua maioria crista
(31,2%) e mugulmana (24,1%).° No Brasil, a R/E mantém-se
notadamente relevante. A recente pesquisa nacional do Data-
folha” demonstrou que 88% da populagéo brasileira afirmaram
ter uma religido, e, do percentual restante sem religiao, 89%
deles relataram acreditar em Deus. Em uma outra sondagem
de amostra representativa da populagio nacional (n = 3.007),
83% dos entrevistados consideravam religido muito importante,
sendo 37% deles frequentadores de cultos religiosos semanais
(pelo menos 1 vez/semana).*

Na atualidade, h4, literalmente, milhares de estudos apon-
tando que maiores niveis de envolvimento religioso estio normal-
mente associados positivamente a indicadores de bem-estar
psicoldgico, como satisfacdo com vida, felicidade, afeto positivo
e moral elevado, melhor sadde fisica e mental.>'* O maior nivel
de envolvimento religioso também tende a estar inversamente
relacionado com depressio, pensamentos e comportamentos
suicidas, consumo e uso abusivo de dlcool e drogas ilicitas. ™!
Habitualmente o impacto positivo do envolvimento religioso
na satide mental é mais intenso entre pessoas sob estresse ou
em situagdes de fragilidade, como idosos, pessoas com defici-
éncias e doengas clinicas. Por outro lado, a R/E também pode
se associar a piores indicadores de saide quando hd énfase em
punigdo e culpa, conflitos religiosos, intolerincia ou atitudes
passivas diante de problemas. "'

O debate sobre as relagdes entre R/E e satde é frequente-
mente influenciado por preconceitos e opinides pessoais (favo-
raveis ou contrarias), sem uma anélise das melhores evidéncias
disponiveis. Como clinicos ou pesquisadores, a énfase nao deve
incluir as préprias crengas e atitudes religiosas ou antirreligiosas,
mas o quanto e como a R/E pode impactar a saide da populagio
e como pode ser abordada para beneficio dos pacientes.”” A
relevancia do tema incentivou a Associagdo Mundial de Psiquia-
tria a publicar uma Position Statement sobre a importancia de
se considerar a R/E na pesquisa, no ensino e na pratica clinica
em Psiquiatria, ressaltando que essa abordagem no tratamento
deve ser centrada no paciente e que os psiquiatras nio devem
incutir opinides de cunho secular ou espiritual.'®
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BASES PARA A INVESTIGACAO
DA RELIGIOSIDADE EM SAUDE
E SAUDE MENTAL

Embora haja discordincias nas definigoes de “religiao” e “espi-
ritualidade’, neste capitulo, “espiritualidade” sera definida como
arelagdo ou o contato com 4 uma realidade transcendente, que
€ considerada sagrada, a verdade tltima da realidade. Nesse
sentindo, a religido serd compreendida como o aspecto insti-
tucional ou comunitério da espiritualidade, um conjunto
compartilhado de crencas, experiéncias e praticas relacionadas
como sobr&humano e o divino. Sendo assim, resumidamente,
entende-se a espiritualidade como algo mais amplo e pessoal,
e a religido, como mais institucional e comunal, tendo um
aspecto comum e fundamental: o sagrado e o transcendental.”®
Allport e Pargament foram fundamentais para a pesquisa empi-
rica sobre religiosidade, espiritualidade e satide, que se estabe-
leceu a partir dos dois construtos tedricos seguintes:

¢ O primeiro construto, orientagio religiosa, foi proposto por
Allporte Ross (1967)"7 e dividiu a religiosidade em intrinseca
e extrinseca. Na religiosidade intrinseca, a religido ¢ compre-
endida como uma forga orientadora, ocupando um lugar
central na vida do individuo e um fim sem si mesma. Outras
necessidades sdo consideradas secunddrias e exercidas em
" harmonia com sua crenga e orientacio religiosa. Ao contrério,
na religiosidade extrinseca, a religiio é adaptada as necessi-
dades e aos objetivos do individuo; ela é um meio utilizado
para obter outros fins, como posigio social, consolo, socia-
bilidade ou distragdo.'*"” Como ilustraram Allport e Ross,
enquanto o religioso intrinseco vive para servir a Deus, o
extrinseco vive para ser servido por Deus. Nota-se que aqueles
que tém a religiosidade como aspecto central em sua vida, e
nao como um meio para realizar interesses pessoais, tendem
aapresentar melhor qualidade de vida (QV) e solucdes mais
satisfatdrias aos desafios vivenciados pela R/E'®
* O segundo construto, coping religioso espiritual (CRE), foi
proposto por Pargament et al. ao investigarem o modo
como pessoas utilizam sua R/E para lidar com situacoes de
doenga, estresse e dificuldades em suas vidas. As estratégias
de coping podem ser positivas (CRP), auxiliando no enfren-
tamento de condigGes adversas ou de estresse, com bene-
ficios a satide fisica e mental. Alguns exemplos de CRP:
coping colaborativo (“fago minha parte e coloco o resto na
méo de Deus”), senso de que os problemas tém um propé-
sito benéfico (se Deus é justo e bom, o que estd ocorrendo
deve ter uma razdo justa e deve proporcionar alguma ligao
ou outro aspecto positivo) e que tenho condigdes de supe-
ra-los (“Deus dé o frio conforme o cobertor”). Também
envolve estratégias de oragio, leitura sobre R/E, meditacdo
e prticas religiosas comunitarias. Por outro lado, as estra-
tégias de coping podem ser negativas (CRN), com um papel
desfavordvel no enfrentamento de situagdes adversas ou de
estresse.'"'®!” Alguns exemplos sdo a utilizagio de crencas
e préticas religiosas para justificar comportamentos preju-
diciais 4 satide, substituir cuidados médicos tradicionais,
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induzir culpa, vergonha ou medo, pensamentos inapro-
priados, raiva, violéncia e preconceito. Outra estratégia de
CRN ¢ uma atitude passiva frente a problemas, delegandq
toda a solugdo de problemas a Deus ou outras entidades
espirituais. Apesar de vérios vieses, as principais tradigdes
religiosas tendem a promover principalmente experiéncias
humanas positivas de CRE."

Dois outros conceitos compéem um dos conjuntos mais
frequentemente utilizados para a investigacio e mensuragao do
envolvimento religioso: a religiosidade organizacional (RO) e
a religiosidade privada (RP). A primeira se refere 4 frequéncia
40s Servigos e aos encontros religiosos, sendo uma medida social
da religido. Estudos que investigam essa dimensdo da R/E
apontam que, além de o aspecto social ou comunitario da reli-
gido estar fortemente associado a bem-estar e satide, as evidén-
Cias mais robustas estdo fortemente relacionadas com a frequéncia
a servigos religiosos.* A RP ¢é o exercicio individual da religio-
sidade, por meio da frequéncia de oragdo, meditacio, leituras
religiosas e ritos religiosos mediante os meios de comunicacio
social. A RP ndo requer interagio com outras pessoas.?'

Os efeitos da religido na vida de um individuo podem comegar
antes mesmo de seu nascimento (planejamento e visdo de familia,
e perpetuagio de histéria de vida de pais e avés), podendo
continuar por toda a sua trajetéria de vida. Por meio do envol-
vimento religioso, multiplos fatores podem ser influenciados
pela R/E, como aspectos psicologicos, sociais, comportamentais,
ambientais e biologicos.> Embora a relagio entre satide e R/E
esteja bem estabelecida com base em robusta evidéncia, os
mecanismos para-essa associagdo continuam sendo um dos
desafios da pesquisa e da teoria, pois explicam apenas parcial-
mente os efeitos da R/E na satide, como, por exemplo, incentivar
comportamentos e relacionamentos saudaveis (hébitos alimen-
tares, uso de substancias, comportamento sexual, criagio de
filhos, dentre outros), apoio social, sistema de crencas que ddo
significado a vida e ao sofrimento e mecanismos de coping.
Néo hd um fator ou mecanismo que, isoladamente, seja capaz
de explicar como a R/E influencia a satide. Esse fator ou
mecanismo é um dos mais desafiadores e promissores temas -
da pesquisa atual. %

INVESTIGACAO ACERCA
DE RELIGIOSIDADE E
TRANSTORNOS MENTAIS

A maioria dos estudos publicados sobre as relacées entre R/E
e satide (80%) avalia temas associados 4 satiide mental.’ O Brasil
tem se destacado no cendrio cientifico internacional, em virtude
da produgio cientifica de qualidade nessa drea.””

A seguir serdo abordados alguns destaques relevantes nessa
drea, como depressio, suicidio, ansiedade, transtorno bipolar
do humor (TBH), uso abusivo de substancias e, por fim, bem-
estar/QV. Cada topico apresentard uma revisio geral dos achados
no tema, que serd seguida pela breve descrigao de alguns estudos
que ilustram essas descobertas.




Depressao

O mais frequente e tratavel dos transtornos mentais, € um
problema de satide em todo o mundo, sendo a principal causa
de incapacidade laboral no planeta. Pesquisas sobre religido e
depressdo apontam 0 coping, tanto negativo como positivo,
influenciando a modo de lidar com situagdes de estresse e sua
influéncia sobre a ocorréncia de depressao.

Em uma revisdo extensa da literatura, foram identificados
272 estudos transversais sobre a relagio entre depressao e reli-
giosidade. Desses estudos, 63% apontaram uma associagao
significativa e positiva entre R/Ee baixas taxas de depressao ou
de sintomas depressivos; 22% nio encontraram associagao; 25%
apontaram uma relagéo inversa entre R/E e depressio.”

Em um estudo classico, religiosidade intrinseca esteve rela-
cionada com a remissdo mais rapida dos sintomas depressivos
em 111 pacientes idosos internados em um hospital geral nos
EUA, e as atividades RP e RO ndo apresentaram relagio.”

Em uma pesquisa brasileira com 143 pacientes internados
deprimidos, a religiosidade intrinseca foi preditora de recupe-
ragiio mais rapida, maiores resiliéncia e QV e menos tentativas
prévias de suicidio.”

A terapia cognitivo-comportamental adaptada para espiri-
tualidade (TCCAE) tem como objetivo utilizar as préprias
crencas, priticas e valores religiosos do paciente para auxiliar
na resolugdo de questdes relacionadas com a saude mental. Essa
integragio tem o potencial de melhorar a qualidade da relagio
terapéutica, fortalecer a adesdo ao tratamento e influenciar na
capacidade individual de lidar com o sofrimento. A TCCAE
consiste na adaptagio dos protocolos usuais da terapia cogni-
tivo-comportamental (TCC) a contetdos religiosos centrados
no paciente.”

Evidéncias consistentes, provenientes de ensaios clinicos
controlados, indicam que procedimentos de psicoterapia adap-
tados para a espiritualidade podem ser tio ou mais eficientes
do que os considerados padrao.** Essa prética pode promover
beneficios em reestruturacio cognitiva do paciente, motivacao,
estratégias de enfrentamento e tratamento de depressao e trans-
tornos de ansiedade.”

Transtorno bipolar do humor

Embora a literatura psiquidtrica frequentemente descreva asso-
ciagoes entre TBH e R/E, uma revisdo da literatura mostrou que
siio poucos os estudos bem controlados sobre o tema, e estes
apontam que pacientes bipolares tendem a apresentar maior
envolvimento com R/E, maior frequéncia de relatos de conversao
e experiéncias de salvagdo e uso mais frequente de CRE que
pessoas com outros transtornos mentais. Apesar da caréncia de
pesquisas, ha relatos frequentes de uma relagdo entre sintomas
maniacos e experiéncias misticas.”

Um estudo transversal com 334 pacientes portadores de TBH
avaliou a associagio de frequéncia a igreja e de oragdo, e formas
subjetivas de envolvimento religioso, com estados de humor
misto, maniaco e depressivo. Foram encontradas associagoes
significativas entre taxas mais elevadas de individuos que oravam
e meditavam em pacientes em estado misto, bem como menores
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indices de individuos com essas praticas entre participantes
eutimicos. A depressao e a mania néo estiveram associadas ao
envolvimento religioso.*

Em um estudo brasileiro que investigou 168 pacientes ambu-
latoriais com TBH, a religiosidade intrinseca e as estratégias de
CRP associaram-se a menos sintomas depressivos e melhor QV.
CRN associou-se a menores escores no dominio psicolégico.”
Ap6s 2 anos de acompanhamento longitudinal, inicialmente o
CRP foi preditor para maiores niveis de qualidade vida nos
quatro dominios: fisico, mental, social e ambiental. O CRN,
embora bem menos frequente, foi um importante preditor de
pior qualidade vida nos dominios mental e ambiental, além de
mais sintomas de mania.*

O TBH e a R/E apresentam intensa e complexa inter-relacao.
A religiosidade mostrou ser um aspecto relevante na vida de
pacientes com esse transtorno, devendo ser considerada pelos
médicos ao avaliar e tratar seus pacientes. Estudos sobre
praticas religiosas saudéveis, espiritualidade e recursos de
coping, entretanto, merecem ser ampliados, bem como sua
relacio com o cumprimento do tratamento e as recorréncias
da doenga, as intervengdes psicoterapicas e a psicoeducagio
de base espiritual. Pesquisas longitudinais adicionais sdo
necessdrias para determinar a causalidade e as implicagoes
terapéuticas desses achados.

Suicidio

Fenémeno multifatorial que sofre influéncias de aspectos
biopsicossociais, como sexo, idade e doenga fisica ou mental
(principalmente depressdo, TBH, esquizofrenia e uso abusivo
de substancias). Hoje em dia, hé muitas evidéncias consistentes
sobre a relagdo entre a R/E e o suicidio. Por envolver crengas,
praticas e condutas, a R/E pode ser considerada um impor-
tante coping comportamental, com significativo potencial
adjuvante contra o estresse € na superagao de situagoes dificeis
de vida.

Em uma revisio extensa da literatura, com 141 estudos quan-
titativos sobre a relagio entre R/E e suicidio, 75% dos autores
relataram que maior R/E se relacionava com menor ideagio,
tentativa ou consumacio de suicidio.” Em uma metandlise,
indices superiores de R/E associaram-se a uma diminuicdo de
62% nas mortes por suicidio.””

Em um estudo que investigou 164 pacientes brasileiros com
TBH, aqueles individuos com maiores niveis de atividades RP
e religiosidade intrinseca apresentaram menos tentativas de
suicidio.®

O maior e mais robusto estudo sobre esse tema acompanhou
aproximadamente 90 mil mulheres por 14 anos nos EUA. Aquelas
que frequentavam, pelo menos, 1 vez/semana uma instituigao
religiosa apresentaram um percentual de morte 6 vezes menor
por suicidio do que as que nunca frequentavam. Esse resultado
se manteve mesmo ap6s o controle de grande quantidade de
varidveis clinicas e sociodemograficas.*

O suicidio é uma importante causa de morbimortalidade no
mundo, e existem muitas evidéncias de que a R/E pode ajudar
em sua prevengdo, no entanto, ainda hd uma caréncia de estudos
que identifiquem os mecanismos pelos quais a R/E impacta o
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comportamento suicida. Algumas hipGteses para esse efeito
protetor sdo: a crenga na vida apos a morte e em Deus, a objecao
moral ao suicidio (OMOS) e o fornecimento de modelos de
enfrentamentos de situacoes dificeis.

Ao comportamento suicida e suas hip6teses, uma revisio da
literatura encontrou evidéncias de que a OMOS (mais especi-
ficamente 0 medo de ir para o inferno ou uma situagéo post
mortem desfavoravel) foi um fator significativo na nio consu-
magéo do suicidio.* Ainda sob essa perspectiva, outros estudos
obtiveram achados semelhantes sobre a atitude de aceitagio em
relagio & morte por suicidio estar relacionada com o planeja-
mento e a tentativa de conclusdo do ato.*#!

Embora mais estudos precisem ser realizados, a crenga na
vida apos a morte e a OMOS parecem ser mecanismos impor-
tantes pelos quais a R/E pode atuar na prevencdo e na dimi-
nuicao do risco de suicidio.**4042

Ansiedade

Nas duas edigoes do Handbook of Religion and Health, 299 estudos
sobre a relagio entre R/E e ansiedade foram analisados. Destes,
49% relataram uma relacdo inversa entre R/E e ansiedade, ou
a diminuigdo da ansiedade em reposta de uma intervencio
baseada na R/E, e somente 11% encontraram uma relagio
proporcional.®

Em um artigo de revisio sistematica e metandlise® cujo
objetivo foi avaliar o impacto das intervengdes de R/E mediante
ensaios clinicos randomizados, constatou-se que as agdes funda-
mentadas em R/E apresentaram resultados significativos para
a ansiedade (p < 0,0001). Terapias complementares e integra-
tivas (baseadas em questdes espirituais, como atengdo plena e
meditagdo) parecem diminuir os sintomas desse transtorno.*#>4
A maioria dos estudos que investigaram a eficicia da R/E em
tratar problemas de ansiedade teve seu foco nas técnicas de
meditagio e relaxamento, com varios deles apontando efetivi-
dade no tratamento. Em outro estudo, 92 pessoas com cefaleia
vascular passaram por quatro tipos de meditagdo diferentes.
Nos grupos de individuos que realizaram meditacio espiritual,
apos 1 més eles experimentaram significativa queda no estado
de ansiedade quando comparados com os demais grupos que
praticaram outro tipo de meditagio.””

As evidéncias baseadas em metandlises® e ensaios clinicos,
elaborados para avaliar os efeitos das intervengdes religiosas e
espirituais na satide mental, apontam beneficios clinicos, inde-
pendentemente dos modelos adotados,* incluindo redugo dos
sintomas de ansiedade e estresse. R/E parece ser um fator protetor
para transtornos de ansiedade, mas os achados ainda nio sio
conclusivos, apresentando resultados controversos e necessi-
tando de melhor desenvolvimento do método de pesquisa. Por
esses motivos, estudos longitudinais prospectivos sio indispen-
sdveis para avaliar essa correlacdo, além de haver melhor aferigio
das dimensdes de R/E que estdo sendo analisadas, tendo em
vista que esse fator pode influenciar a magnitude do efeito em
relagdo a ansiedade. Diferentes tipos de ansiedade também
necessitam ser avaliados, ao passo que os diferentes aspectos
da R/E podem influenciar de modo distinto outras caracteris-
ticas da ansiedade.”*
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Alcool e drogas ilicitas

Os problemas do uso nocivo do dlcool e de drogas ilicitas sio
complexos, multifatoriais e estdo relacionados com variados
resultados adversos 4 satide, como transtornos mentais, acidentes
rodovidrios e laborais, suicidio e violéncia. Para a realizaio da
prevencao e do tratamento efetivo, centrado no paciente e com
base na ciéncia, necessita-se de uma abordagem biopsicossocio-
espiritual com o objetivo de promover os fatores positivos e
reduzir os negativos dessas quatro dimensdes.™

A relagdo entre maiores niveis de R/E e menos consumo/uso
abusivo de dlcool e drogas ilicitas tem sido um dos achados mais
robustos nas pesquisas.”” Uma revisio da literatura’ encontrou
278 estudos quantitativos que examinaram a relagéo entre R/E
e dlcool: cerca de 86% deles relataram menos consumo/uso
abusivo de dlcool entre os individuos mais religiosos. Com
relagio ao uso e/ou abuso de drogas ilicitas, na mesma revisio
foram encontrados 185 estudos, e 84% com baixos indices de
uso por aqueles com maior R/E.

Nos EUA, a Pesquisa Nacional de Alcool realizada em trés
ondas (2000, 2005 e 2010) constatou que a alta religiosidade
parece estar associada a abstinéncia alcoélica ao longo da vida
€, nesse caso, foi considerada protetora contra o consumo preju-
dicial de dlcool e de drogas ilicitas.”

Trés estudos brasileiros envolvendo amostras representativas
nacionais confirmaram que fatores religiosos estdo fortemente
associados a menor frequéncia de uso de drogas ilicitas, bem
como individuos assiduos em servigos religiosos sdo menos
suscetiveis a iniciar ou continuar fumando, fazer uso excessivo
de dlcool e outras substancias.”* Um estudo qualitativo que
investigou fatores protetores do uso de drogas entre adolescentes
muito pobres, residentes em areas violentas de Sao Paulo, apontou
a religiosidade como o segundo principal fator, atrds somente
do fator “familia estruturada’, que, por sua vez, se associava a
questdo de a familia ser religiosa. O estudo apontou que 81%
dos ndo usudrios de drogas ilicitas acreditam e praticam uma
religido e apenas 13% dos usudrios também seguem alguma
doutrina.>® Mais recentemente, em um estudo envolvendo mais
de 500 dependentes de crack admitidos em comunidades tera-
péuticas, observou-se que o envolvimento religioso durante a
infancia e a adolescéncia tem relagio com o inicio do consumo
menos frequente de drogas ilicitas antes dos 18 anos, assim
como um comportamento menor de fissura apés parada do uso
de crack.

INTERVENCOES BASEADAS EM
RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE
PARA COMBATER CONSUMO E
USO ABUSIVO DE SUBSTANCIAS

No Brasil, um estudo qualitativo realizado em 21 instituicées
religiosas em Sdo Paulo avaliou 85 individuos que estavam
abstinentes ha pelo menos 6 meses e usaram recursos religiosos
ndo médicos para tratar a dependéncia de substancias. A oragdo
frequente, descrita como um meio de contato direto com Deus,




uma das principais estratégias para prevenir a recaida e
_trolar o desejo de consumo da droga.*
~ Alcodlicos Anbnimos (AA) sdo organizagdes de ajuda mutua,
_m um protocolo de 12 passos, com uma orientagio espiritual
'-,Mda na crenca da existéncia de um “poder superior” que
centiva o uso da oragio e da meditaco. Seis desses passos se
m de alguma maneira a esse “poder superior’,”’ e a recu-
eracao do individuo apds a finalizacdo dos 12 passos ¢ iden-
'tiﬂcado como um “déspertar espiritual”®® Uma metandlise
~ recente, publicada pela Cochrane, analisou 27 estudos e relatou
que a participagdo no AA demonstrou ser tio ou mais efetiva
(indice de 25% superior de abstinéncias apos 1 ano) do que as
coterapias tradicionais mais eficazes.”
1dentificar os fatores protetores contra o consumo/uso abusivo
de substéncias continua sendo um desafio, tendo em vista
aspectos como sua aceitagdo social, custo-beneficio e interven-
goes baseadas na ciéncia. Existem fortes evidéncias, entretanto,
de que a R/E é um fator preventivo importante, com alto poten-
cial de oferecer melhor sentido para a vida, com otimismo,
compreensio do corpo como um instrumento divino, suporte
social, promogdo de modelos e uma explicita condenagio do
consumo/uso abusivo de substincias.” Ainda sio necessarios
mais estudos com o objetivo de avaliar o impacto das interven-
~ ¢des baseadas em R/E no processo de recuperacdo desses trans-
~ tornos, mas algumas dessas, como os 12 passos usados nos AA,
~ podem contribuir consideravelmente para cessacao da condigao
e complementar o tratamento profissional.

¥

Bem-estar e qualidade de vida

A partir da década de 1970, com o prolongamento da vida em
varias situacoes de adoecimento grave, passou a ser importante
medir e compreender como as pessoas viviam esses anos a mais.
Investigar QV tornou-se um dos desfechos mais relevantes nas
investigagoes envolvendo a R/E. Trata-se de um conceito amplo,
incluindo virios aspectos da vida, como funcionamento
emocional, social, fisico e ambiental. QV tem relagio com estado
de satide, incapacidade/deficiéncia, aspectos psicolégicos, sociais
€ econdmicos.*

O bem-estar existe por uma continuidade de emogdes que
vdo desde baixo bem-estar (em que sentimentos ruins como
opressio, tristeza e infelicidade dominam), até um estado
altissimo de contentamento (felicidade genuina e prazer susten-

tados). Em vez de simplesmente existir e evitar a dor, o ser
humano esforca-se para ter uma experiéncia de prazer, signi-
ficado e sentir-se inteiro. H4 muitos fatores que parecem
influenciar os niveis de bem-estar psicoldgico e a QV, como,
por exemplo, idade, nivel educacional, status econémico,
género, estado civil, convivio social, assim como fatores psico-
légicos como o otimismo, o propésito de vida, a alta autoes-
tima e a esperanca.?'

Muitos estudos mostram uma forte correlagio entre R/E,
bem-estar e QV. Em duas revisoes da literatura, foram encon-
trados mais de 200 estudos quantitativos, em que percentual
maior de 70% aponta significativas relagdes positivas entre
bem-estar e R/E. Dentre os 48 melhores estudos, 43 (90%)
mostraram maior bem-estar entre pessoas mais religiosas.
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Qutra revisdo da literatura pesquisou dados sobre as pesquisas
relacionando QV e R/E. Os resultados demonstraram evidén-
cias consistentes dessa associagao.®

A R/E pode influenciar o bem-estar de duas maneiras: dire-
tamente (com atividades que deixam as pessoas felizes) ou indi-
retamente, com outras caracteristicas que sabidamente
influenciam o bem-estar. Observando-se os efeitos indiretos
entre a religido e os fatores psicologicos, sociais e ambientais
correlacionados com o bem-estar, constatou-se que pessoas reli-
giosas ou espiritualizadas sio menos propensas ao divércio ou
separagdo, com maior tendéncia a ter relag6es estaveis e a socia-
lizarem mais, e apontaram-se altos niveis de autoestima, sendo
a fé um preditor importante para o otimismo e a esperanga.’

Analisando-se os dados de uma amostra de idosos ameri-
canos, segundo a relagio entre o significado da religido e a
realizagdo pessoal, tanto a frequéncia religiosa quanto a oragao
estiveram associados positivamente a satisfagao pessoal. Quando
o significado da religido foi adicionado ao modelo, percebeu-se
um aumento da satisfagao pessoal.*

Muito ja se conhece sobre fatores que influenciam o bem-
estar ea QV, e a religiosidade positiva parece ser mais um fator
relacionado, contudo, mais estudos sio necessarios, inclusive
os de coorte, prospectivos e ensaios clinicos randomizados, para
que se avaliem cuidadosamente essas varidveis, em diferentes
populacdes, locais e religides.

PRATICA CLINICA

Instituigdes como a Associagio Médica Americana, a Comissio
Conjunta de Acreditagio de Hospitais dos EUA (JCAHO) e a
Associa¢do Mundial de Psiquiatria ja reconhecem que, para a
boa pratica clinica, a R/E deve ser avaliada e incorporada na
avaliacdo global do paciente. Com base nisso, a Associagao
Mundial de Psiquiatria e suas afiliadas americana, brasileira,
alemd, britanica, indiana e sul-africana, bem como a Associagdo
Americana de Psicologia ja apresentam segdes especificas de
R/E e ressaltam a importancia de reconhecer e avaliar a R/E
do paciente. ’

A seguir serdo apresentados alguns principios importantes
para a abordagem da R/E na pratica clinica. Para tanto, a abor-
dagem seré fundamentada em uma revisdo publicada por nosso
grupo,'* bem como no Posicionamento da Associagdo Mundial
de Psiquiatria'é e em uma recente revisio sobre a aplicagio da
espiritualidade na pratica da TCC.'**

Entrevista espiritual

Para coletar dados para uma historia espiritual, € preciso estar
atento ao que a R/E representa na vida de cada paciente. Deve-se
evitar raciocinios precipitados e, muitas vezes, estereotipados
e apoiados apenas na filiagio religiosa, sendo necessiria uma
avaliagiio global do paciente. As dimensdes da espiritualidade
podem incluir crengas, rituais, sensagio de conexao transcen-
dental, compreensdes de Deus, implicagGes éticas, experiéncias
misticas, praticas religiosas publicas e privadas, dentre outras.
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Obter essas informagoes pode facilitar a exposi¢ao futura de
novos assuntos correlacionados a essa dimensao, ji que o paciente
vai se sentir acolhido também nessa drea para expor possiveis
situagoes.

Diretrizes praticas

Para que sejam discutidas diretrizes préticas sobre a avaliacdo e
aintegragao de R/E no tratamento de pacientes em satide mental,
inicialmente ¢ importante enfatizar alguns principios gerais a
serem considerados ao se analisar e abordar a R/E, como:**

* Limites éticos: a abordagem dos aspectos de R/E deve ser
centrada no paciente; nio se pode prescrever, impor ou tentar
influenciar as visdes de mundo (espirituais ou antiespirituais)
do paciente®*

¢ Coleta rotineira; a obtencéo de informacdes sobre as crencas
e préticas religiosas do paciente deve ser atualizada e compre-
endida, muitas vezes, como item essencial da coleta da histéria
do paciente'®

e Abordagem centrada na pessoa: compreende apreciar os
componentes fisicos, mentais e espirituais dos seres humanos,
respeitando-se as crengas e praticas espirituais/religiosas de
seus pacientes, familiares e cuidadores'®

e Contratransferéncia: estar atento as reagoes dos clinicos sobre

_ ascrengas ou a incredulidade dos pacientes®

e Abordagem aberta e ndo dogmadtica (com interesse e
respeito genuinos as crengas, aos valores e &s experiéncias
dos pacientes): pedir que compartilhem suas tradicées e
experiéncias de R/E é uma boa maneira de médicos
demonstrarem preocupagdo genuina com os pacientes e
seus valores

s Abertura: os profissionais da drea da Satide, independente-
mente de suas crengas pessoais, devem estar receptivos para
trabalhar em conjunto com lideres ou membros da comu-
nidade religiosa de seu paciente, visando ao seu bem-estar
e 4 adesdo ao tratamento

* Adaptagio: considerando-se que muitas religides ensinam
que pensamentos, comportamentos e emogdes de um
individuo estio conectados e influenciam a sua agio e
percep¢io do mundo, a proposta é adaptar as crengas, 0s
valores e as praticas religiosas do paciente aos protocolos
da TCC para auxilid-lo na resolucdo de questdes ligadas
a sua satide mental.®

Exploracdo da religiosidade/
espiritualidade

Pode ser introduzida apés o paciente revelar que essa questio
¢ importante para ele ou com questionamentos mais gerais e
existenciais, como: “O que da sentido 2 sua vida?”, “Quais sdo
suas fontes de conforto e forca quando vocé estd lutando contra
problemas?”, “O que te ajuda a lidar com sua doenga?”* Se o
paciente néo for religioso ou espiritualizado, essas perguntas
serdo Uteis para explorar sua visao de mundo.”

Outra possivel abordagem avalia a histdria sociocultural do
paciente ou de seu desenvolvimento para descobrir sua R/E.

116

A maioria das avaliagdes e diretrizes recomenda a coberturg
dos seguintes topicos bésicos:

e Fé e R/E geral: “Vocé ¢ religioso, espiritualizado ou umg
pessoa de fé? A espiritualidade (ou religido) é importante
em sua vida?”

¢ Organizacional/comunidade: “Vocé faz parte de uma comy-
nidade religiosa/espiritual? Participa de reunides R/E? Quais
atividades? Com que frequéncia?”

e Priticas privadas: “Vocé realiza alguma pratica privada, comg
oracdo, meditacio, leitura de textos religiosos ou assiste 3
programas ou ouve musicas de cunho religioso/espiritual?
Quando? Com que frequéncia?”

e Impacto: “Sua R/E influencia a maneira como vocé vive 3
vida e lida com seu problema atual? Como? Algumas
pessoas dizem que R/E os ajuda a lidar com problemas, e
outros acham que R/E esta relacionada com problemas e
conflitos. Como a R/E afeta a maneira como vocé lida com
seu problema atual? Como sua fé e comunidade religiosa
veem seu problema e tratamento? Eles te apoiam, se opdem
ou sdo neutros?”

e Abertura para outros aspectos ou necessidades de R/E:
“Existem outros aspectos de R/E da sua vida que vocé gostaria -
de compartilhar? Vocé tem alguma outra necessidade espi-
ritual que precise ser abordada?”®

Hd variados questiondrios estruturados em lingua portu-
guesa (traduzidos e validados para o cendrio brasileiro)
disponiveis para serem usados também na pratica clinica
como em investigagdes cientificas.”” Exemplo de um desses
instrumentos desenvolvidos e validados para o contexto
brasileiro é a Escala de Atitudes Relacionadas a Espirituali-
dade (ARES; Tabela 3.1), que podera contribuir para uma
répida avaliagdo do individuo.”

Essa avaliagdo inicial de R/E pode revelar uma necessaria
exploragao mais aprofundada do tema. As dreas que muitas
vezes justificam um exame posterior incluem:

¢ Estilo de CRE e relacionamento com seu Deus ou poder
superior, por exemplo, colaborativo versus passivo versus
autodirigido™ 8

® Preocupagdes morais sobre alguma decisdo a tomar ou agoes
ja realizadas. Isso também pode suscitar questdes relacio-
nadas com o (auto)perdao®

® Possiveis fontes de sofrimento espiritual - CRN (p. ex.,
transferéncia de responsabilidade para Deus, atribuir todos
os problemas ao deménio), uso de preceitos religiosos para
justificar o abuso a esposa e filhos. Também é importante
distinguir quando as crencas religiosas sdo as causas (p. ex.,
preceitos muito rigidos ou intolerantes que provocam uma
culpa inadequada) ou consequéncias da psicopatologia
(p. ex., culpa excessiva por estar com depressio)”™

e Recursos de cunho religioso/espiritual que os pacientes
usaram ou desenvolveram ao longo de sua vida, pois podem
ser (teis para lidar com os problemas atuais

e Experiéncias espirituais (mistica, quase morte, fora do
corpo, mediunidade) que podem mudar a vida, mas
também podem ampliar o medo e as duvidas, se elas ndo
se encaixarem na visdo de mundo anterior do paciente.”



sagrado, transcendental (Deus,uma 1

, leituras e/ou contemplacao sao 1
izo (a0 menos uma delas) para me
'uma forca espiritual além de mim

fﬁesfsituagées que me levaram a 1
existe algo além do mundo material

inhas crencas espirituais me dao apoio 1
alidade me ajuda a ter um 1
ento melhor com os outros

ritualidade influencia minha satide fisica e 1

itualidade me incentiva a ajudar outras 1

1 uma continuidade apés a morte 1

as e valores espirituais direcionam 1
crencas espirituais dao sentido a minha 1

Sp rftuais (p. ex., fazer oragdes, jejum, 1
ou outras) ajudam a manter ou melhorar
de fisica ou mental
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1 Escala de Atitudes Relacionadas a Espiritualidade (ARES).

117

37

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
Z 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

~ As experiéncias espirituais também podem se assemelhar
a transtornos psicoticos e dissociativos, exigindo um diag-
~ néstico diferencial cuidadoso’”
' Desenvolvimento espiritual, por meio de experiéncias ante-
~ riores positivas e negativas sobre R/E que podem ter moldado
- avisao de mundo atual do paciente. Isso pode envolver vivén-
- cias traumdticas com pais, familiares, lideres religiosos e outras
~ pessoas importantes. E ttil questionar o paciente sobre o
- ambiente (tradicdes religiosas ou seculares) em que o paciente
) foi criado e se concentrar também em mudancas significativas
- nas crencas ou praticas de R/E ao longo da vida™"
Conflitos com comunidades religiosas ou com ensinamentos
~ religiosos especificos
' Crengas religiosas gerais sobre Deus ("Quais sdo as caracte-
~ risticas mais significativas de Deus?” [punitivo x benevolente,
distante x pessoal]);* ou sobre a vida ap6s a morte.”

ONCLUSAO

€ um importante aspecto da vida da maioria das pessoas.

la associacio a satide mental, QV, bem-estar psicolégico, satis-
%W?m com a vida, afeto positivo e moral elevado ja estd bem
estabelecida e embasada na ciéncia.

Foram apresentadas pesquisas e revisdes da literatura que
mostram as influéncias habitualmente favoraveis nos desfechos
de saude, como melhores saide mental e QV, dentre outros nao
descritos neste capitulo, como, por exemplo, maiores sobrevida
e cuidado com a prépria satde, além da associagio frequente
de R/E a menores indices de depressio, suicidio, transtornos de
ansiedade e por uso de substancia. ¥

Foi apresentado um roteiro para a histdria espiritual e a
avaliacao e integragdo de R/E no tratamento de pacientes em
satide mental. O uso da histéria espiritual e a identificagdo dos
mecanismos de coping religioso-espiritual sao de grande impor-
tincia para a atengéo a satide de pacientes religiosos.

Algumas questdes ainda necessitam de mais estudos, como
os mecanismos desse envolvimento e a ordem causal dessa
relacao, como R/E influencia outros tratamentos e como as
informagdes obtidas podem ser usadas na conduta clinica.
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ANEXO A - indice de religiosidade da Universidade Duke

Indice de Religiosidade da Universidade Duke

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

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

3. Duas a trés vezes por més

4. Algumas vezes por ano

5. Uma vez por ano ou menos

6. Nunca

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

1. Mais do que uma vez ao dia

2. Diariamente

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

5. Poucas vezes por meés

6. Raramente ou nunca

A secdo seguinte contém 3 frases a respeito de crencas ou experiéncias religiosas. Por favor, anote
o quanto cada frase se aplica a vocé.

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

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral ndo ¢ verdade

5. Néo ¢ verdade

(4) As minhas crencas religiosas estfio realmente por tras de toda a minha maneira de viver.

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Nio estou certo

4. Em geral nio ¢ verdade

5. Nao ¢ verdade

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

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral ndo ¢é verdade

5. Nao ¢ verdade
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Reasons for Living Scale (Portuguese version)

UNIVERSIDADE DE WASHINGTON
CLINICA DE PESQUISA E TERAPIA COMPORTAMENTAL
Linehan et. al., 1983.

l}JNIVERS]DAIZ{E. SAO FRANCISCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM PSICOLOGIA
Baptista & Gomes, 2012

Escala de razoes para viver

INSTRUCOES: Muitas pessoas jd pensaram em suicidio pelo menos uma vez. Outros nunca o
consideraram. Se vocé pensou nisso ou ndo, nds estamos interessados nas razoes que vocé teria
para nao cometer suicidio se o pensamento lhe ocorreu ou se lhe foi sugerido por alguém.

Nas pdginas seguintes hd razdes dadas por pessoas do porque ndo cometer o suicidio.
Nds gostariamos de saber o quio importante cada uma dessas possiveis razdes seriam para voce,
a essa altura de sua vida, como uma razio para nao se matar. Por favor, dé sua avaliacido no
espaco a esquerda de cada questio.

Cada razao pode ser avaliada de 1 (Sem importancia) a 6 (Extremamente Importante).
Se uma razdo ndo se aplica a vocé ou se vocé ndo acredita que o topico seja verdadeiro, entdo
ele ndo € assim tdo importante vocé deve colocar (1). Por favor use toda a gama de escolhas e
nio somente as op¢des do meio ( 2,3.4,5) ou somente as extremidades (1,6).

Em cada espago, coloque o nimero para indicar a importancia para vocé de cada razio
para nao se matar.

1. Sem importincia (como uma razio para nio me matar, ou isso ndo se aplica a mim,
eu ndo acredito em tudo iss0).
Nio tdo importante.
Algo sem Importancia.
Pouco importante.
Muito importante.
Extremamente Importante (Como uma razio para ndo me matar, eu creio muito
nisso, e isso € muito importante).

O P S

Mesmo que vocé nunca tenha, ou realmente acredite que vocé nunca considerou
seriamente se matar, é realmente muito importante que vocé avalie cada razdo. Nesse caso,
considerando a base de porque se matar nido é ou nio seria nunca uma alternativa para
vocé.

Em cada espago coloque um nimero para indicar a importdncia para vocé de ndo se

matar.
1. Sem importincia. 4. Pouco importante.
2. Nio tdo importante. 5. Muito importante.
3. Algo sem Importincia. 6. Extremamente Importante.

1. Eu tenho uma responsabilidade e compromisso com a minha familia.

2. Eu acredito que posso aprender a ajustar ou lidar com meus problemas.

3. Eu acredito que tenho controle sobre minha vida e destino.

4. Eu tenho o desejo de viver.

5. Eu acredito que apenas Deus tem o poder de encerrar uma vida.

6. Eu tenho medo da morte.

7. Minha familia pode acreditar que eu ndo os amei.

8. Eu nio acredito que as coisas se tornam tdo miserdveis e sem esperanca suficiente
para que eu preferisse estar morto.
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1. Sem importincia. 4. Pouco importante.
2. Nio tao importante. 5. Muito importante.
3. Algo sem Importancia. 6. Extremamente Importante.

9. Minha familia depende de mim e precisa de mim.
10. Eu ndo quero morrer.
11. Eu quero ver o crescimento de meus filhos.
12. A vida é tudo o que temos e é melhor do que nada.
13. Eu tenho planos futuros, estou almejando a realizagio dos mesmos.
14. Nio importa o quio ruim eu me sinta, eu sei que isso nilo vai durar.
15. Tenho medo do desconhecido.
16. Eu amo e curto tanto minha familia, que eu ndo poderia viver sem eles.
17. Eu quero experimentar tudo o que a vida tem para me oferecer e hd muitas
experiéncias que eu ainda niio tive e que eu quero ter.
18. Tenho medo que meu método de me matar possa falhar.
19. Eu me preocupo o suficiente sobre mim mesmo para viver.
20. A vida € tio bela e preciosa para acabar com ela.
21. Nio seria justo deixar as crian¢as para outros tomarem conta.
22. Eu acredito que eu posso achar outras solugdes para meus problemas.
23. Tenho medo de ir para o inferno.
24. Eu tenho amor a vida.
25. Eu sou muito estdvel para me matar.
26. Eu sou um covarde e ndo tenho coragem de fazé-lo.
______27.Minhas crengas religiosas proibem isso.
28. O efeito sobre os meus filhos pode ser prejudicial.
29. Eu sou curioso em saber o que vai acontecer no futuro.
30. Eu vou machucar muito minha familia e eu ndo quero que eles sofram.
31. Estou preocupado com o que os outros pensariam de mim.
32. Eu acredito que tudo tem um jeito de trabalhar para o melhor.
33. Eu ndo conseguiria decidir onde, quando e onde fazé-lo.
__ 34, Eu considero isso moralmente incorreto.
35, Eu ainda tenho muitas coisas a fazer.
36. Eu tenho coragem de encarar a vida.
_37. Estou contente e satisfeito com minha vida.
38. Tenho medo do "ato" real de me matar (a dor, sangue, violéncia)
39. Eu acredito que me matar ndo seria realmente realizar ou resolver nada.
40. Eu tenho esperanca que as coisas vio mudar e o futuro serd mais feliz.
_____41. Outras pessoas pensariam que eu sou fraco e egoista.
42. Eu tenho um impulso interior para sobreviver.
43. Eu ndo gostaria que as pessoas pensassem que eu ndo tive controle sobre minha vida.
44. Eu acredito que eu possa encontrar um propdsito na vida, uma razao para viver,
45. Nio vejo nenhuma razdo para se apressar a morte.
46. Eu sou tdo incapaz que o meu método nio funcionaria.
47. Eu nao gostaria que minha familia se sente culpada depois.
48. Eu ndo gostaria que minha familia pensasse que eu fui covarde ou um egoista.
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ESCALA CRE-BREVE — 14 — (ESCALA DE COPING RELIGIOSO-ESPIRITUAL ABREVIADA)
ESPERANDIO, M.R.G; ESCUDERQO, F.T.; FERNANDES, M.L.; PARGAMENT, K.I.
Religions 2018, 9(1), 31; doi:10.3390/rel2010031

Estamos interessados em saber se e o quanto vocé utiliza a religido e a espiritualidade para lidar com o estresse
em sua vida. O estresse acontece quando vocé percebe que determinada situagdo é dificil ou problematica,
porque vai além do que vocé julga poder suportar, ameagando seu bem-estar. A situagdo pode envolver vocé,
sua familia, seu trabalho, seus amigos ou algo que é importante para vocé. Neste momento, pense na situagao
de maior estresse/sofrimento que vocé viveu nos ultimos trés anos. Por favor, descreva-a em poucas palavras:

As frases abaixo descrevem atitudes que podem ser tomadas em situagdes de estresse. Circule o nimero que
melhor representa o quanto VOCE fez ou ndo o que esta escrito em cada frase para lidar com a situagdo
estressante que vocé descreveu acima. Ao ler as frases, entenda o significado da palavra Deus segundo seu
préprio sistema de crenca (aquilo que vocé acredita). Exemplo:

Tentei dar sentido a situagao através de Deus.

(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5)muitissimo

Se vocé nao tentou, nem um pouco, dar sentido a situagdo através de Deus, marque um “x" no nimero (1)
Se voceé tentou um pouco, marque um “X” no numero (2)

Se vocé tentou mais ou menos, marque um “X” no nimero (3)

Se voceé tentou bastante, marque um “X” no niumero (4)

Se voceé tentou muitissimo, marque um “X" no nimero (5)

Lembre-se: Nao ha opg¢ao certa ou errada! Marque s6 uma alternativa em cada questao!

4. Tentei colocar meus planos em agao com a ajuda @ @ ®
de Deus.
Pedperiopacsnesemslospeesde) | 4 | ¢ | % | % | *

8. Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado “-“-“

10. Fiquei imaginando o que eu fiz para Deus me
oastlgar

12 quuel imaglnando se meu grupo raligloso tinha
me abandonado.

14. Questionei o poder de Deus
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QUESTIONARIO — PERFIL DOS EGRESSOS
(Plataforma Sucupira — CAPES)

Nome: Victoria Alexandre Silva de Almeida
PPG Saude Curso: ( x ) Mestrado () Doutorado

Para os alunos que possuem vinculo empregaticio
1 - Tipo de vinculo empregaticio

( )CLT

) Servidor Publico
) Aposentado

) Colaborador

) Bolsa fixagao
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- Tipo de Instituicdo (empresa) do vinculo empregaticio atual
Instituicdo de ensino e pesquisa

Empresa publica ou estatal

Empresa privada

Outros
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(
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(
(

~_— ~— ~— ~—

Expectativa de Atuagéo
Ensino e Pesquisa
Empresa

Profissional autbnomo
Outras

3-
()
()
()
()

4- Ha expectativa de atuagdo na mesma area de titulagéo do curso concluido em 20157
() Sim
( ) Nao

- Para os alunos que NAO possuem vinculo empregaticio
- Expectativa de Atuagéo
x ) Ensino e Pesquisa
) Empresa
X ) Profissional autbnomo
) Outras
-Ha expectatwa de atuagé@o na mesma area de titulagéo do curso




