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RESUMO

A espiritualidade das pessoas parece influenciar a forma como elas constroem as suas narrativas
relativas ao processo-saude doenga, incluindo estratégias de enfrentamento de situagdes adversas.
Portanto, questdes relativas a espiritualidade podem ser abordadas durante os encontros entre
profissionais de saide e a pessoa. Esse estudo explora, sobretudo, como os médicos de familia e
comunidade (MFC) percebem essas questdes na sua pratica, como e quando fazem sua
abordagem e quais julgam ser a sua contribui¢do para a clinica. Esse trabalho apresenta uma
andlise documental do tema espiritualidade e saide, seguida de entrevistas semi-estruturadas com
10 (dez) MFC. Participaram médicos de diversas nacionalidades, o que foi oportuno para avaliar
a espiritualidade e o entendimento do processo de adoecimento em contextos sociais e culturais
distintos. A andlise de conteido das entrevistas identificou que os MFC reconhecem a
importancia das questdes espirituais nas narrativas das pessoas, incluindo o processo sadde-
doenca, mesmo ndo tendo recebido treinamento formal para abordé-las dentro da pratica clinica.
O fator preponderante para realizar essa abordagem foi a competéncia que os MFC possuem em
realizar a medicina centrada na pessoa (MCP) baseada na narrativa. No caso dos MFC
entrevistados, os facilitadores para desenvolver essa competéncia foram seus interesses pessoais
em disciplinas diversas que possuem dreas de intersecdo com a medicina, como comunicacao,
psicologia, antropologia e sociologia. Houve entre os MFC concordancia quanto a abordagem da
espiritualidade contribuir para a criacao e o fortalecimento do vinculo entre o médico e a pessoa,
através do aprofundamento do didlogo. O préximo passo parece ser oferecer treinamento formal
para o desenvolvimento da abordagem da espiritualidade tanto de forma nao-estruturada (baseada
na narrativa com desenvolvimento de competéncia em comunicagdo), quanto associada a
estruturada (com uso de ferramentas e instrumentos validados), e verificar se ha modificacdo na

sensibilidade do médico para o assunto e suas repercussdes na MCP e na relacdo médico-pessoa.
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1. APRESENTACAO

Este projeto foi motivado por diversas experi€éncias na minha prética clinica didria como
médica de familia e comunidade. As pessoas naturalmente trazem para o ambiente do servico
de saide suas questdes espirituais e as consequentes influéncias nas suas vidas,
principalmente relacionando seus atos e crengas com o processo de adoecimento ou de
recuperagdo da saude. A espiritualidade parece influenciar o entendimento que a pessoa tem
da doenga, afetando o seu olhar sobre a sua gé€nese, causas e cursos. Muitas vezes me
pergunto se isto pode modificar o modo de enfrentamento dessas situacdes e as decisdes que
as pessoas tomam sobre a sua saude. A partir disto comecei a observar mais atentamente as
questdes referentes a espiritualidade e a buscar referéncias tedricas e estudos a respeito.

Percebi que, historicamente, a espiritualidade sempre esteve indissociada da interpretacio
e da forma como as pessoas lidam com as doengas e que esta, muitas vezes, € integrada
dentro de um contexto cultural. Em um determinado momento da histéria, essa relacdo
passou a ser questionada como uma atitude “anticientifica”, o que foi necessario para superar
os diversos entraves que a interferéncia religiosa impunha ao desenvolvimento do
conhecimento. Entretanto, a espiritualidade e a vida religiosa ndo deixaram de existir, mas
foram mais e mais deslocadas para a vida privada das pessoas. (VASCONCELOS, 2011)
Hoje, algumas comunidades cientificas tomaram a iniciativa de reconsiderar esta posicao num
esforco de reaproximar ciéncia e espiritualidade. Nota-se um crescimento no nimero de
publicagdes cientificas que buscam estudar essas relacdes e registrar os efeitos das praticas
espirituais no processo cognitivo e bioquimico do corpo humano. Esses estudos tém
colaborado para a formacdo de novas dreas de estudo, entre os quais se destaca a Medicina
Mente-Corpo e a Psiconeuroimunologia.

Apesar da discussdo da relacao entre a espiritualidade e satde parecer algo muito novo
para alguns, constatamos que a Satde Mental j4 discute o tema ha bastante tempo produzindo
a maior parte dos estudos cientificos nesse campo. Essas pesquisas enfatizam o impacto da

espiritualidade tanto em estados mentais quanto em transtornos propriamente ditos. A area
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dos Cuidados Paliativos tem também um ndmero significativo de estudos sobre as relacdes
entre a espiritualidade e o cuidado no final da vida, pois as questdes espirituais parecem
emergir com mais for¢a principalmente no contexto de doengas graves, quando a expectativa
de cura € restrita.

Do ponto de vista do comportamento e da vida social, proliferam os livros de auto-ajuda
abordando aspectos e praticas espirituais para a melhora da qualidade de vida e a saide. Essa
literatura € consumida vorazmente e muitas vezes incorporada ao cotidiano das pessoas,
servindo como ferramenta em momentos criticos da vida, quando ha necessidade de se buscar
algo além da realidade objetiva, além de aproximar-se da subjetividade que ajuda a dar
sentido e propdsito a vida. Esse efeito foi visto, por exemplo, logo apds os ataques de 11 de
setembro de 2001 nos EUA, quando uma pesquisa publicada pelo The New England Journal
of Medicine mostrou que cerca de 90% dos americanos enfrentaram o estresse dos ataques
terroristas, voltando-se para a religido e que as vendas da Biblia aumentaram em 27%.
(SCHUSTER, 2001). O Brasil € um pais singular em termos de exercicio da espiritualidade,
resultado do processo histérico que envolveu a miscigenacdo de diversas etnias e ragcas com
as mais diversas religioes e costumes, advindas de diferentes culturas. (LANGDON & WIIK,
2010) O resultado € um mosaico sociocultural de praticas espirituais e religiosas que ndo deve
ser classificada dentro dos rotulos habituais, ja que guarda suas proprias particularidades. O
censo realizado pelo IBGE em 2000 mostrou que 93% da populagdo brasileira considera-se
religiosa. (VASCONCELOS, 2011) E nesse cendrio que se desenvolve uma articulagio entre
saude, cultura e sociedade. Portanto, parece razoavel concluir pela necessidade de estudos
dessa relacdo, uma vez que vemos na sociedade brasileira a concomitancia de diversas formas
de utilizacdo de recursos terapéuticos, quer por meio de sistemas de ateng@o a saide formais
ou nao formais. Nesse sentido, muitos grupos ao adoecerem ndo recorrem a Servigos
biomédicos institucionais, mas a sistemas religiosos, a medicina popular ou ainda a estes
diversos sistemas simultaneamente. (LANGDON & WIIK, 2010).

A discussao, avaliacdo e abordagem dessa dinamica fica a margem numa sadde mais e
mais baseada no modelo biomédico. Esse tem como foco somente o que é mensuravel, sem
buscar um entendimento global dos processos de saude. (VASCONCELOS, 2011) Além
disso, existem outros fatores, como o préprio preconceito dos profissionais de saude que

ainda percebem o paradigma da espiritualidade como algo separado da ciéncia e que,
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portanto, ndo tem lugar numa légica baseada em “evidéncias cientificas”. Mas excluir a
espiritualidade da discussdo académica pode representar o risco de criar um espago onde a
razdo ndo consegue penetrar de forma ampla e incisiva, ampliando as possibilidades de ser
habitada por neuroses e preconceitos. (VASCONCELOS, 2011)

Para transformar o cendrio colocado, essa tematica deve estar presente nos curriculos
médicos, seja no nivel da graduacdo ou pds-graduacdo, algo ainda pouco valorizado na
educacdo médica que se pratica no Brasil. O que acontece entre muitos daqueles que desejam
trabalhar esse aspecto € recorrer a um processo intuitivo, muitas vezes baseado somente nas
experiéncias pessoais. Contudo, sabemos que se pode ter resultados promissores com uma
abordagem baseada numa formacao especifica apropriada.

Observamos, no contexto internacional, uma valorizacdo crescente da formacdo em
espiritualidade e satdde, que atualmente faz parte de 75% dos curriculos de graduagdo de
Medicina nos EUA. (PUCHLASKI, 2014) Essa mudanca garante que os médicos estejam
aptos a abordar e lidar com essas questdes, incorporando-as ao cuidado das pessoas.

A angustia espiritual pode aparecer dentro do cendrio clinico de uma forma bastante sutil,
em falas compartilhadas em um momento de sofrimento durante uma consulta. Porém
arrisca-se a ser “subdiagnosticada”, pois quando desconhecemos ou nos sentimos inseguros
em um campo de conhecimento, a tendéncia € ignorar 0 assunto sem nunca acessar sua
poténcia.

O médico de familia e comunidade atua dentro do paradigma da atencdo integral
utilizando o método clinico centrado na pessoa, dentro de uma légica relacional em que o
vinculo e a relacdo médico-pessoa sdo fundamentais para o seu bom desempenho
profissional. Nenhum aspecto relevante para a pessoa nos € indiferente. A abordagem da
espiritualidade exige um cuidado delicado que pode revelar uma poténcia ndo explorada na
pessoa. Bem orientada, ela pode ajudar a construir o projeto terapéutico singular.

Independente de opinides pessoais e posicdes dos profissionais de saude, a espiritualidade
estard sempre presente como uma dimensdo existencial e na subjetividade das pessoas com
potencial para influenciar a saide e os processos relacionados, incluindo suas interacdes com
os diversos dispositivos de cuidado em saide. Nesse contexto, hd como ignorar essa

dimensao da experiéncia pessoal do paradigma da atencdo integral?



Nao se trata aqui de discutir a espiritualidade ou a forma como as pessoas definem ou
vivem a sua propria espiritualidade, nem de como elas entendem e vivenciam suas crencas ou
suas praticas espirituais. Este ¢ um assunto que cabe melhor aos tedlogos e cientistas sociais.
Trata-se contudo de apresentar discussdes, investigacdes e experi€éncias sobre o tema
relacionadas com a saide e como o profissional deveria estar melhor preparado para lidar, no
ambito do cuidado, com os aspectos relacionados a espiritualidade. Assim, poderemos formar
solo fértil para o desenvolvimento de novos estudos que explorem o assunto dentro deste

€scopo.



2. INTRODUCAO

2.1 ESPIRITUALIDADE E SAUDE

“O conhecimento é como uma esfera:
quanto maior o seu volume, maior serd
o seu contato com o desconhecido.”
Blaise Pascal
A saide € definida pela Organizacdo Mundial de Saide como estado de bem-estar fisico,
mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade. Entretanto, o processo sadde-
doenca ocorre na subjetividade individual, dentro de uma légica relacional entre o que é
considerado normal ou patolégico. Os conceitos de normal ou patologico ndo sdo unanimes e
universais, variando entre individuos e comunidades, e também niao hd um limite preciso entre
saude e doenca. O processo saide-doenca € influenciado pela forma como os individuos vivem,
por determinantes bioldgicos, psicoldgicos e sociais. (VIANNA, 2011) Constitui campo de
estudo complexo e interdisciplinar onde ha interse¢des de conhecimentos e saberes como a
filosofia, a antropologia, a biologia, a psicologia e a sociologia. Cada um desses saberes utiliza
uma “lente” através da qual observa e reflete sobre a “realidade” assumindo um cardter espectral,
com multiplas leituras e interpretacOes. Assim, a biologia, de forma isolada, € limitada para
estabelecer as distintas manifestagdes das doengas e como se comportam em cada individuo. Para
PERESTRELLO, a doenga ¢ um modo de expressdo e, portanto, de comunicacdo do homem
com o mundo e o ambiente face a circunstancias adversas. (PERESTRELLO, 1974). Logo, “os
sistemas médicos de atengdo a saude, assim como as respostas dadas as doengas, sdo sistemas
culturais, consonantes com os grupos e realidades sociais que os produzem” . (LANGDON &
WIIK, 2010)
Para entender como os sistemas culturais funcionam, precisa-se primeiro entender cultura,
que nesse trabalho é definida como:
“.. um conjunto de elementos que mediam e qualificam qualquer atividade fisica ou
mental, que ndo seja determinada pela biologia, e que seja compartilhada por diferentes

membros de um grupo social. Trata-se de elementos sobre os quais os atores constroem
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significados para as acoes e interacoes sociais (...). A cultura inclui valores, simbolos,

normas e prdticas.” (LANGDON & WIIK, 2010, tela 175)

Na tentativa de explicar e sistematizar como as dinamica do processo de adoecimento € o
entendimento de satide pode influenciar o comportamento das pessoas, sociedades e, portanto, da
propria medicina, a antropologia busca: “identificar os padrées culturais repartidos pelos
coletivos de individuos; inferir sobre o que hd de comum nas agées, atribuicoes de sentido e
simbolismo projetados pelos individuos sobre o mundo material e “natural”; e ponderar sobre a
experiéncia de viver em sociedade, sobre adoecer e se cuidar, definindo-a como experiéncia
eminentemente intersubjetiva e relacional, mediada pelo fenomeno cultural”.(LANGDON &
WIIK, 2010).

Todas as culturas possuem conceito sobre o que € ser doente ou sauddvel, implicando em uma
visdo de saude-doenca pluralista, ecologica e holistica (MINAYO, 1988). Nessa logica
antropoldgica, LAPLANTINE classificou didaticamente os diversos modelos etiologicos
existentes. O entendimento da doencga, tanto do individuo como de determinadas coletividades,
parece incorporar um ou mais desses modelos que, por sua vez, se intercomunicam.

LAPLANTINE descreveu duas grandes tendéncias de imputacOes etioldgicas
etnograficamente conhecidas: as medicinas centradas na doenca cujos sistemas sdo comandados
por um modelo ontolégico de natureza mais frequentemente fisica; e as medicinas centradas no
homem doente cujos sistemas de representacdes sdo comandados por um modelo relacional que

pode ser pensado em termos fisioldgicos, psicoldgicos, cosmoldgicos ou sociais.



Tabela 1 — Os diferentes modelos de entendimento da doenca

MODELO VISAO EXEMPLO
ONTOLOGICO Etiologia especifica baseada na Pedro estd com tuberculose porque teve
anatomia e anatomopatologia, com contato com o bacilo de Kock, e agora estd
doengas classificadas com granulomas caseosos no pulmao
X
X X
Maria estd com tuberculose porque seu
RELACIONAL | Processo saide-doenga como equilibrio | marido também estd com a doenga e ambos
ou desequilibrio entre 0 homem com ele moram em um quarto sem ventilacdo e,
mesmo, COm O COSMOS Ou Seu meio além disso, ela tem se alimentado mal e se
social estressado muito no trabalho o que pode ter
baixado sua imunidade
EXOGENO Etiologia externa ao individuo, seja por | Jod@o estd obeso porque ndo faz exercicios e
um agente etioldgico especifico, ou por come doces todos os dias.
um “modo de vida” com elementos que
causam adoecimento
X X
X
Desloca a doenga para o individuo e Paulo esta gordo porque faz parte da
ENDOGENO suas caracteristicas como genética da sua familia e além disso é
temperamento, genética, constituigao, muito ansioso e desconta tudo na comida
etc.
ADITIVO Doencga como presenca de algo Gabriela estd doente por causa de um
indesejadvel que precisa ser expulso espirito que baixou como encosto e nao
(feitico, demonio, etc) quer mais sair do seu corpo.
X
X X
Marcos estd com anemia devido a falta de
SUBTRATIVO Doenca por uma falta que requer um ferro na sua alimentagdo que deve ser
tratamento aditivo. repostao através de comprimidos.
MALEFICO Doenga como algo indesejavel que deve | Melissa procupa-se muito com sua saide e
ser evitada e/ou combatido tem muito receio de adoecer, para evitar
isso toma diversos tipos de suplementos
alimentares, faz muitos exercicios fisicos e
cuida da sua alimentac@o.
X X
X
Doenga como uma mensagem que deve Manoel ficou muito gripado, e percebeu
BENEFICO ser ouvida e decifrada porque tem um que isto aconteceu porque na semana

sentido

anterior teve que trabalhar muito, dormiu
poucas horas e esteve sujeito a muito
estresse. Logo percebeu que provavelmente
sua imunidade ficou comprometida e que
portanto, necessitava de mais descanso no
préximos dias.

Fonte: elaborado pela autora baseado em LAPLATINE, 2010




O modelo ontolégico é muito utilizado no modelo biomédico onde as doencas podem ser
separadas e classificadas em familias, géneros espécies e subespécies, a mesma maneira das
ciéncias botanicas, o que demostra uma origem histérica em comum. Nesse modelo a abordagem
médica é centrada nos danos aos 6rgdos, baseados na anatomia e anatomopatologia, produzindo
um especifismo etiolégico que garante, a doenga produtora de sintomas, uma causa especifica
que deve ser restituida ou extraida.

O modelo relacional (ou funcional) é, segundo LAPLANTINE, aquele onde o normal e
patologico passam a ser pensados em termos de harmonia e desarmonia, de equilibrio e
desequilibrio do homem com ele mesmo, com o0 cosmos ou com o meio social. Sendo assim,
neste modelo a doenca ndo € mais considerada uma entidade estranha e inimiga, mas como um
desarranjo por excesso ou por falta. O autor destaca duas formulacdes: a religiosa onde a doenca
€, a0 mesmo tempo, adverténcia que faz supor infracdo (voluntaria ou involuntaria) cometida e
um apelo a ordem que exige uma reparacdo; € a migica, onde os sintomas sao designados como
“sortilégios” lancados e devolvidos ao expedidor, nesse caso a doenga remete a algo que tenha a
ver com o doente, porém exterior a ele.

E interessante notar que o modelo relacional se apresenta como oposto ao ontolégico, o que
faz a primeira vista parecer como uma evolucao
“Mas é também a revitalizagdo de um modelo muito antigo e que, em sua redescoberta
contempordnea estd dividido entre a idéia de que é preciso desmedicalizar a doenga e a
medicalizagcdo de fato dos comportamentos (delinquéncia, “psicopatias”) que outrora
eram condenados em nossa sociedade pela moral e pela religido.” (LAPLANTINE, 2010,
p 64.)

Entdo o que observamos € um processo dindmico onde os modelos ontoldgico e relacional
aparecem em polos opostos. Dessa forma, um sucede o outro e emerge como um resgate daquilo
que foi esquecido pelo modelo vigente anteriormente. Isto talvez seja consequéncia do que na

realidade se expressa pela complementaridade dos modelos, ao invés da mutua exclusio.
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“E quando o pensamento etioldgico faz do mal bioldgico caso de mal social (...) que
assistimos subrepticamente ao retorno inesperado do modelo que lhe é logicamente o mais

oposto.” (LAPLANTINE, 2010, p 64.)

Mesmo percebendo e esfor¢ando-se por unir os dois pdlos que os modelos representam, em
entrevistas com médicos, contata-se que a compreensdo da doencga continua a oscilar entre os
dois, o organico e o espacial; o psicofisiolégico e o temporal. Até 0 momento em que o médico
acaba por optar por um modo de apreensdo em detrimento do outro.

Outras formas elementares da doengca podem ser classificadas pelo que LAPLANTINE
classifica como modelo exdgeno e endégeno, modelo aditivo e subtrativo e modelo maléfico e
benéfico.

O modelo exdgeno pode ter a imputagdo etioldgica dirigida no sentido da natureza (baseado
nos estudos de Pasteur a partir de 1875) e a imputacdo etioldgica a partir da cultura. No primeiro
sentido, a causa da doenca € totalmente externa ligando-se ao modelo ontoldgico, pois a doenca €
vista como uma infec¢do por microorganismos patogénicos. No segundo sentido, a doenga € vista
como resultado tanto do meio social como do “modo de vida”, tendo como agentes causadores de
adoecimento mais incriminados o ruido, o desemprego, os problemas familiares, o sedentarismo,
etc. Ou ainda que a doenca estd ligada a educacdo, politica ou cultura.

O modelo endégeno desloca e doenca para o individuo, levando em consideracdo varidveis
como O temperamento, constituicdo, genética, transtornos endocrinos etc. Nesse modelo,
observa-se a influéncia da tradicdo hipocritica, onde a doencga representa um desequilibrio
interno, humoral apesar de ndo poder ser compreendida sem se considerar o meio geogréfico.
Também se observa as influéncias do vitalismo médico desenvolvido na Faculdade de Medicina
de Montpellier até o final do século XIX, que considera que as causas das doengas provém de um
desequilibrio geral que deve ser observado na particularidade de cada individuo. Assim a
infeccdo ndo € mais acidental, podendo desenvolver-se a partir de predisposi¢cdes organicas
especificas. Ainda dentro do modelo endégeno encontramos as abordagens psicoldgicas,
psicanaliticas e psicossomadticas da doencga, onde o proprio individuo é o criador do seu

adoecimento.
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O modelo aditivo € a compreensdo de que a doenca € a presenca de algo indesejavel, como
um corpo estranho que deve ser expulso. Assim € encontrada como representacio dominante no
cristianismo e em algumas crencgas de feiticaria, onde a doenca vem do exterior, € fruto do
pecado, possessdo demoniaca ou do “feitico” e penetra o corpo do individuo inocente, devendo
ser extraida.

Em oposi¢do ao modelo aditivo, o0 modelo subtrativo, mostra a doenca como consequéncia de

uma falta:

“Diz-se, por exemplo que o “espirito” se evadiu, ou ainda que se “perdeu a razdo”, que se
“perdeu a memoria”, o que implica uma compreensdo (...)negativa da doenca que ndo é
mais presenga positiva que deve ser eliminada como antes, mas auséncia que requer uma
terapia aditiva, um enxerto de orgdo, por exemplo, ou um ritual de restituicdo.”

(LAPLANTINE, 2010, p.98)

O modelo da doenca maléfica tem a doenca como privadora, nociva, perciniosa e
indesejavel, devendo ser evitada ou combatida. Nesse caso, a doenca ndo € apenas um desvio
bioldgico, mas também social, pois o doente se vé e € visto pelos outros como um ser
socialmente desvalorizado. Como consequéncia, aparece a utopia que se deve evitar
completamente a doenca, retardar a hora da morte e conservar a saide a qualquer preco.

O modelo da doencga benéfica vé o sintoma como uma mensagem que deve ser ouvida e
decifrada, pois tem um sentido. Na psicandlise, por exemplo, esse modelo aparece quando o
terapeuta passa a incluir, além do diagnéstico propriamente dito, o significado pessoal que o
individuo atribui a sua doenca.

MINAYO propde uma classificacdo da causacdo das doengas que divide-se em: causacao
natural, causacdo sécio-econdmica, causacdo psicossocial e causacio sobrenatural. Apesar de ter
realizado um estudo voltado para as classes trabalhadoras, a autora entende que a concepcao de
saude-doenca ultrapassa os limites de classe, dividindo as angustias, medos, sofrimentos e as
questdes filosoficas que preocupam os homens de nosso tempo. (MINAYO,1988)

Para MINAYO, a causacdo natural se refere a interligacdo entre os fendmenos da natureza e
a saude. Nesse caso, as mudancgas climaticas, ciclos lunares e mudangas no meio-ambiente € o

desequilibrio na comida e na bebida seriam os fatores causadores do adoecimento. Além disso,
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algumas doengas sdo consideradas normais em determinados ciclos de vida: a pressdo alta e o
reumatismo em idosos e as viroses comuns em criangas, por exemplo. (MINAYO, 1988)

A causagdo soOcio-economica € aquela relativa as condi¢des materiais de vida, como o
salério, habitacdo, saneamento bdsico, o proprio funcionamento do sistema de saude e as relagdes
sociais. Dessa forma, as condi¢cdes gerais de vida funcionam como disparador do processo de

adoecimento:

“Gerador de outros males, associado a uma serie de sintomas, o “nervoso da vida” revela

particularmente um sentimento de opressdo e de dificuldade insana para levar adiante o
projeto familiar, todo ele construido sobre a sobrevivéncia do dia-a-dia. O futuro é
configurado quase sempre dentro de um plano transcendental — ndo por ignordncia, mas
pelas condigoes objetivas de vida — “ a Deus pertence”, “Deus é que sabe” (MINAYO,
1988, p. 368)

No que se refere ao funcionamento do sistema de satide, MINAYO destaca como importante
fator a descrenca da populagdo na medicina como é atualmente praticada, e estabele o paralelo
com o axioma de condi¢do de cura descrito por LEVY-STRAUSS ao falar sobre a eficdcia dos
tratamentos Xxamanicos: “a eficacia da magia implica na crenga da magia”. Esse axioma se efetiva
na crenga do curandeiro na eficdcia das suas técnicas, na crenca do doente no poder magico, na fé
e expectativas do grupo dentro dos quais se ddo as relacdes entre o cliente e o curandeiro.
(LEVY-STRAUSS, 1963, p.168).

A causacgdo psicossocial tem como pilar os sentimentos € emocdes prejudiciais a satde, logo
se associa as relacdes sociais. Nestes casos, destacam-se “a raiva, a inveja, o ciiime, a tristeza, os
sustos”, assim como “o nervoso da vida” que pode provocar “ansiedade”, “angustia”, “tristeza”
e “sofrimento”. (MINAYO, 1988)

A causacdo sobrenatural circunscreve o universo dos espiritos e seres transcendentais como
Deus, Santos, Orixds e Espiritos. O que percebemos € que grande parte das pessoas que buscam o
sistema de saide também buscam tratamentos espirituais, principalmente em doengas graves ou
que sdo dificeis de ser explicadas pelo diagndstico médico. MINAYO coloca que, nesses casos,
seu entendimento é dado como “castigo de Deus”, “coisa que mandaram”, “encosto” de algum

espirito, mostrando que as crengas tradicionais continuam presentes pois a explicacio religiosa
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das doengas tem raizes histéricas muito profundas, que ultrapassa os limites de classe.
(MINAYO, 1988).

Entdo conclui-se que o sistema etioldgico € pluralista, holistico, ecologicamente orientado e
articulado com as condi¢des materiais de existéncia. (MINAYO, 1988).

Todos esses modelos descritos, porém, parecem ainda fazer alguma separa¢do, mesmo que
apenas para finalidade de estudo e categorizagdo, de elementos causais. Dessa forma, parecem
ndo conseguir integrar todas as varidveis que podem ter efeito no processo de adoecimento,
fazendo ainda distin¢@o entre o que € saide e o que € doenca. Neles, a homeostasia do corpo pode
ser danificada por fatores “estressores” de forma aguda, cronica ou lentamente. Assim, a énfase
permanece na causa, nos fatores de risco e nos efeitos das doencas particulares, que devem ser
controlados. (BISCAIA, 2013)

O trabalho em sadde atual, baseado na ciéncia com um novo paradigma ainda emergente,
necessita de um modelo de entendimento desse processo capaz de operar em um contexto de
conhecimento multi-dimensional, onde diversos aspectos estdo relacionados. Tal modelo pode
servir como uma ferramenta para integrar todos os elementos de forma sistémica. Isso implica na
mudanca dos pressupostos da ciéncia tradicional (simplicidade, estabilidade e objetividade) para
os da ciéncia conteporanea (complexidade, instabilidade e intersubjetividade).
(VASCONCELLOS, 2012).

O pensamento integrador tem sua expressao no modelo salutogénico (origens da saide) que
descreve a satde e a doenga como um “continuum multi-dimensional saide-doenca, no qual cada
pessoa esta situada e nele progredindo ou regredindo em relacdo aos seus polos.” (BISCAIA,
2013 p.31). No modelo salutogénico os “estressores” sdo onipresentes € nunca poderdo ser
erradicados, portanto o importante € “centrar a atenc¢ao nos fatores envolvidos no posicionamento
da pessoa no continuum rumo ao extremo saude” (BISCAIA, 2013 p.31).

O principal tedrico desse modelo foi Aaron Antonovsky, que descreveu recursos gerais de
resisténcia da pessoa. Esses recursos sido capazes de fornecer os meios necessarios para que, em
situacdes de estresse, a pessoa seja capaz de encarar sua vida e enfrentar desafios mantendo ou
desenvolvendo a sua sdude. Essa orientagdo que as pessoas assumem em tais situacdes-desafio o
autor descreve como sendo o sentido de coeréncia. O sentido de coeréncia define a capacidade da
pessoa de enfrentar os diversos estimulos, que podem ser intrinsecos ou extrinsecos, usando

recursos que permitam encarar as exigéncias impostas como desafios nos quais vale empenhar-se
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e investir. Esse sentido é construido ao longo da vida e pode ser trabalhado com o objetivo de ser
fortalecido e melhorado. Para Antonovsky, o sentido de coeréncia é construido a partir de trés
experiéncias de vida: consisténcia, avaliacdo positiva-negativa que as pessoas fazem das suas
vidas, e a participacdo em decisdes socialmente importantes. (BISCAIA, 2013)

Para aprofundar qual € o o papel da espiritualidade dentro da experiéncia da doenca é
preciso, antes de mais nada, entender qual conceito de espiritualidade estd presente em
determinada cultura e sociedade. Muitas vezes este € confundido com o de religido, de
humanismo ou de estados psicoldgicos ou sociais positivos ou sauddveis. Percebe-se em diversos
autores uma tentativa de separar e distinguir os conceitos de espiritualiade e religido. O que se
observa em grande parte dos textos, porém, € uma confusdo ou intercambialidade dos termos que
ora sdao usados como sindnimos, ora em oposi¢do. Veja-se, por exemplo, no trecho de Jung que
trata do tema no contexto da satde. Nele esté citado o termo “atitude religiosa” que parece tratar

da espiritualidade, em oposic¢do a religido:

“Entre todos os meus clientes na segunda metade da vida, isto é, com mais de 35 anos, ndo
houve um sé cujo problema mais profundo ndo fosse constituido pela questdo da sua
atitude religiosa. Todos, em iltima instancia, estavam doentes por terem perdido aquilo
que uma religido viva sempre deu, em todos os tempos, aos seus seguidores. E nenhum
curou-se realmente sem recobrar a atitude religiosa que lhe fosse propria. Isso estd claro.
Nao depende absolutamente de uma adesdo a um credo particular, nem de tornar-se

membro de uma igreja, mas da necessidade de integrar a sua dimensdo espiritual.” (JUNG

in BOFF, 2006 p 52)

Para BOFF, a espiritualidade é uma das fontes primordiais de inspiracdo do novo, de
esperanca, de geracdo de um sentido pleno e de capacidade de auto-trascendéncia do ser-humano.

Para defini-la, o autor usa as palavras do Dalai Lama: “Espiritualidade é aquilo que produz no

ser humano uma mudanga interior” (DALAI LAMA apud BOFF, 2006).
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Para esclarecer a diferenca entre espiritualidade e religido, BOFF novamente usa as

palavras do Dalai Lama:

“Julgo que religido esteja relacionada com a crenga no direito a salvacdo pregada por
qualquer tradicdo de fé, crenca essa que tem como um de seus principais aspectos a
aceitacdo de alguma forma de realidade metafisica ou sobrenatural (...). Associados a isso
estdo ensinamentos ou dogmas religiosos, rituais, oracoes e assim por diante. Considero
que espiritualidade esteja relacionada com aquelas qualidades do espirito humano — tais
como amor e compaixdo, capacidade de perdoar, contentamento, nog¢do de
responsabilidade, nogdo de harmonia — que trazem felicidade tanto para a prépria pessoa

quanto para os outros.” (DALAI LAMA apud BOFF, 2006 p15)

Portanto conclui que a “espiritualidade tem a ver com experiéncia, ndo com doutrina, ndo
com dogmas, ndo com ritos, ndo com celebragcées”. As religides nascem da espiritualidade e
podem conté-la, ajudando-nos a alcanca-la. Mas € importante saber que sdo a ela distintas dela.
Logo o que se enfatiza aqui € que a espiritualidade ndo é monopdlio das religides, e sim uma
dimensdo de cada ser humano. A espiritualidade alimenta um sentido profundo de valores pelos

quais vale sacrificar tempo, energia, € as vezes a propria vida:

“Toda pessoa escuta uma voz, uma mensagem que vem do universo, da natureza

circundante, da vida que leva com os outros na familia ou no trabalho.” (BOFF, 2006 p51)

A fim de conceituar espiritualidade para fins de pesquisa médica e provisdo de servigcos de
saude, KING & KOENIG descrevem que, no decorrer do século XX, hd uma distin¢do gradual
entre a religido como praticas e credos a respeito do sagrado ou divino e a espiritualidade, que
significa algo mais relacionado a experiéncia emocional. Nos dias atuais, quando alguém diz ser
espiritual (ou espiritualizado) é uma forma de colocar uma distancia entre sua experiéncia e a
religido, ao mesmo tempo ligando-se a algo tido como bom. Essa necessidade de distin¢ao

acontece porque a religido, principalmente nos paises ocidentais, passou a ser vista como rigida,
16



moralista e desnecessdria. Utilizar o termo espiritualidade dessa forma é entdo um modo de
diferenciar-se do que € visto como negativo na religido. Assim, o termo € definido ndo pelo que
€, mas contrapondo-se ao que nao é. (KING & KOENIG, 2009)

Em termos de definicdo, a religido ¢ um sistema organizado de crengas, priticas e
simbolos, envolvendo rituais e cerimodnias que podem acontecer em local privado ou publico, que
tem como objetivo aproximar do transcendente ou alimentar o entendimento de
responsabililidade e relacionamento entre membros de uma comunidade (KOENIG, 2012).

A espiritualidade pode ser definida como “um busca pessoal para entender as respostas
sobre a vida, sobre seu sentido e sobre a sua relacdo com o sagrado ou o transcendente” (KING
& KOENIG, 2009, p. 2, traduzido pela autora) ou também, segundo TANYI, “uma busca pessoal
pelo significado e o propdsito da vida, que pode ou ndo estar relacionado a religido.” (TANYI
apud KING & KOENIG, 2009, p.2, traduzido pela autora). Logo, muitas pessoas encontram a
espiritualidade através da religido ou de um relacionamento pessoal com o divino, mas também
podem encontra-la na conexdo com a natureza, musica, artes, através de um conjunto de valores e
principios ou por uma busca na verdade cientifica. Dessa forma a espiritualidade nio precisa
envolver a religido, podendo ser secular (KOENIG 2012).

Para PUCHALSKI a espiritualidade é um termo distinto das tradigdes religiosas, que se
define como auto-realizacdo subjetiva, incluindo aspectos da vida que nd3o sdo incluidos na
religido. A autora define a espiritualidade como “o aspecto da humanidade que se refere a forma
como os individuos procuram e expressam o sentido e o propdsito, e a forma como experimentam
a conexdo com o momento, Consigo, com os outros, com a natureza e com o que ¢ significativo e
sagrado” (PUCHALSKI 2009). Seu conceito, em comentério feito por KOENIG, abrange
aspectos cognitivos (significado, propdsito, verdade, crencgas, valores), experienciais/emocionais
e comportamentais (sentimentos de esperanga, amor, conexdo, paz interior, conforto, suporte)

(KOENIG, 2012).
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A explicagdo mais clara sobre a questao parece ser a de CAPRA e LUISI, que foram

capazes de resumir a diferenga e a0 mesmo tempo a relacio entre espiritualidade e religido.

“A espiritualidade é uma maneira de estar fundamentado em uma certa experiéncia de
realidade que é independente dos contextos culturais e historicos. A religido é a tentativa
organizada de compreender a experiéncia espiritual para interpretd-la com palavras e
conceitos, e usar essa interpretacdo como a fonte de diretrizes morais para a comunidade

religiosa.” (CAPRA & LUISI, 2014 p.347)

O termo espiritualidade tem sido usado de forma bastante abrangente dentro de um
cendrio de cuidados em saude pluralistico. Essa perspectiva é muito importante na pratica clinica
diaria, pois € necessario um entendimento ampliado das questdes espirituais € uma abertura para
significados individuais de um termo de sentido multiplo e poliss€émico. Entretanto, como nao ha
uma definicdo tnica ou um consenso, o campo da pesquisa pode ser prejudicado pelo risco de
qualquer experiéncia poder ser considerada como espiritual. Dessa forma, a espiritualidade pode
acabar sendo identificada mais através de seus efeitos positivos ou negativos (como felicidade,
medo, busca de significado, intencdo de viver uma vida ética, sucesso econdomico, mudancas na
saide fisica e mental ou em relacionamentos) e acabar confundindo-se com eles. Assim, €
interessante distinguir a espiritualidade de simplesmente uma boa saide mental. (KING &
KOENIG, 2009)

A espiritualidade pode ainda de ser confundida com sistemas seculares de virtude, ética
ou moral. O humanismo é um exemplo, pois se trata de uma filosofia ética onde através da
capacidade moral de uma pessoa de determinar o certo e o errado sobretudo através do
racionalismo, afirma a dignidade e o valor das pessoas. O humanismo implica um compromisso
com a busca da verdade e da moralidade. Por isso, pode ser incorporado a algumas escolas
religiosas de pensamento. Ao se concentrar, porém, na capacidade de auto-determinagdo, rejeita
justificativas transcendentais, incluindo a fé e o sobrenatural. Como dito por KING &KOENIG:
“o desejo pela compreensdo, admiracdo pela beleza, arte ou a natureza;, ou a intengdo de
conduzir uma vida ética (...) é considerada como uma experiéncia secular de cada dia.” (KING

& KOENIG, 2009, p.5, traduzido pela autora0
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No uso mais contemporaneo do conceito, a espiritualidade pode ser considerada como
algo que as pessoas definem por si proprias, sendo bastante livre de regras, regulagcdes e
responsabilidades associadas com a religidio. O que nota-se é o crescimento do ndmero de
pessoas que se definem como espirituais mas ndo religiosas, que negam qualquer relagdo com
religido e entendem a espiritualidade em termos individuais. A espiritualidade pode envolver
experiéncias individuais que ocorrem fora de uma comunidade cultural ou até religiosa. Hoje, a
conotagdo de espiritual envolve, como descrito por KOENIG “algo que as pessoas definem por si
mesmas” e entdo demandaria muito mais uma explicagdo individual do que um estudo das
disciplinas tradicionais. (KOENIG, 2009, BAETZ, 2009, CAMP, 2011).

Por fim, o que se observa nos artigos sobre o assunto ¢ uma grande confusio entre os
termos religido e espiritualidade o que muitas vezes torna dificil a avaliacdo dos estudos por
confundir os resultados. Talvez a dificuldade atual seja mesmo em conceituar espiritualidade, que
foi um termo que acabou sendo disseminado no ocidente principalmente pela chegada de praticas
orientais € que vem se tornando um discurso comum quando em contextos de multiculturalismo e
diversidade.

Entdo a espiritualidade é um conceito bastante amplo, que pode englobar todos os outros
termos com o qual se confunde, mas nio o contrdrio. Dentro do ambiente de pesquisa em saude a
diferenciacdo entre esses termos € mais complicada principalmente entre espiritualidade e
religido, muitas vezes faltando clareza nas suas definicdes. Estas sdo utilizadas ndo raro de forma
demasiadamente vagas, podendo levar a um problema metodolégico. E importante considerar
que a espiritualidade como forma de conexdo, busca pelo sagrado e relagdo pessoal com o
transcendental pode ser o cerne da religido, mas a0 mesmo tempo representa um conceito muito
mais abrangente que vai além de questdes institucionais. (HUFFORD apud KOENIG, 2012)
Dessa forma, dentro do contexto clinico, o termo espiritualidade deve contemplar tanto as
pessoas religiosas como as nao religiosas, podendo mesmo emergir de auto-defini¢des de quem a
experimenta.

O numero de publicagdes que envolvem o tema espiritualidade e saide vem crescendo
significativamente. O grande salto quantitativo em artigos se deu no meio da década de 90. Em
estudo de revisdo, KOENIG afirma que entre o ano de 1871 e o ano 2000 foram produzidas 1.200

publicacdes com dados originais € que entre 2000 e 2010 foram produzidas 2.100 publicacdes
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com dados originais. Esses nimeros ddo uma idéia de como o tema vem despertando interesse da
comunidade cientifica nas tltimas décadas.

Aproximadamente 80% da pesquisa envolvendo o tema estd dentro na drea da sadde
mental. H4 pesquisas relacionando a espiritualidade a desfechos, tais como: estratégias de
enfrentamento, ansiedade, depressdo, transtorno bipolar, esquizofrenia e abuso de substancia
entre outros. Os 20% restantes procuram relacionar a espiritualidade com a saude fisica,
mostrando resultados concernantes ao sistema imunoldgico, enddcrino e cardiovascular. A
maioria dos estudos, entretanto, tem falhas metodolégicas graves que nos remetem a préopria
dificuldade de se estudar os efeitos diretos da espiritualidade sobre o estado de saude.
Geralmente, hé dificuldade em isolar a espiritualidade de outras varidveis que podem igualmente
influenciar os desfechos. Entdo, hd uma grande tendéncia a justificar a influéncia da
espiritualidade sobre a saide retornando a questdao mente-corpo bem como a fatores psicolégicos
com impacto nos diversos sistemas. Entretanto nos parece que presumir uma hierarquia da mente
sobre o corpo representa um retrocesso tdo grande quanto a tese de presumir uma dissocia¢ao
entre eles. A relacdo entre os dois € de interdependéncia, construindo e reformando o ser humano
tanto na sua individualidade quanto na coletividade, revelando uma dimensdo biopsicosocio-
espiritual.

Na medida em que esta abordagem é um dos fundamentos de sua prética, este assunto
mostra-se bastante instigante para a Medicina de Familia e Comunidade (MFC) que busca na
Atencdo Primdria a Sadde (APS) a prética clinica baseada na Medicina Centrada na Pessoa
(MCP).

Atualmente alguns estudos realizados com médicos da APS mostram que mais de 90%
deles acreditam que a espiritualidade € um componente importante da saide, podendo influencia-
la. Entretanto o que se vé na pratica € uma dificuldade em como abordar essas questdes.Talvez
por esse motivo somente 1% dos médicos realiza a abordagem espiritual. Além disso, hd uma
tendéncia do médico a acreditar que os pacientes mais doentes devem ter essas questdes
abordadas, por isso constatou-se que a probabilidade da abordagem espiritual ocorrer esta
diretamente ligada a gravidade da condicdo clinica (KOENIG 2012). Nesse sentido, o que vemos
na producdo cientifica e que a drea de cuidados paliativos parece ter interesse especial pelo tema,
valorizando-o na abordagem do paciente fora de possibilidade de cura e nos cuidados do fim da

vida. No entanto, parece inconsistente pensar que somente nos periodos mais criticos e graves a
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espiritualidade influencia diretamente a satide do paciente. Acreditamos que essas questdes estao
presentes durante toda a vida do individuo, entremedas na construcao da sua historia.

H4 ainda as iniciativas internacionais, dentro da educacdo médica na graduagdo, de
desenvolver competéncias para que os médicos possam entender as diversidades culturais e de
sistemas de crenga das pessoas e a forma como elas entendem a satide e o adoecimento e como

respondem a vérios sintomas, doencas e tratamentos. (CAMP, 2009)
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2.2 ESPIRITUALIDADE e PRATICA MEDICA

“A person is not a problem to be solved, but a
mystery in which to dwell.”
Gabriel Marcel

2.2.a. Saude Mental

A religido, a medicina e, principalmente, a saide mental t€m uma relacdo de longa data.
Em toda Idade Média até a Revolucao Francesa (1789-1799) os médicos com frequéncia eram
membros do clero e, por centenas de anos foram, as institui¢des religiosas as responsdveis por
licenciar os médicos. No ocidente, o cuidado dos que tinham problemas de satide mental teve
suas raizes nos monastérios e comunidades religiosas (KOENIG in KOENIG, 2012). O primeiro
hospital da Europa, e talvez do mundo, chamado Priory of St. Mary of Bethlehem foi fundado em
1247 como uma casa para “pessoas distraidas”. (KOENIG, 2012) Mais tarde, em 1547, foi
destruido e substituido pelo Hospital Bethlehem, que acabou sendo controlado por instituicoes
seculares, e ficou conhecido pelos seus tratamentos inumanos dos doentes mentais, que
frequentemente eram acorrentados, afogados ou apanhavam o quanto necessdrio para serem
controlados. Mais tarde chegaram a cobrar ingressos da populacdo geral para que pudessem
observar os pacientes maltratando a si mesmos e a outros. (KOENIG, 2012).

A primeira reforma no cuidado psiquidtrico ocorreu nos Estados Unidos. Chamada de
“cuidado moral”, envolvia o tratamento compassivo € humanizado de pessoas com transtorno
mental. Nesses casos, acreditava-se que a religido tinha um efeito positivo e civilizador sobre
essas pessoas. Estas eram recompensadas por boa conduta, com permissdo para comparecer a
servigos religiosos. (KOENIG, 2009).

Apenas nos tempos modernos a religido e a psiquiatria comegaram a seguir caminhos
distintos; tendo essa perspectiva sido encorajada por Jean Charcot e seu discipulo Sigmund Freud
que associaram religido com histeria e neurose. Através de uma série de escritos, deixaram um
legado que influenciou pelo resto do século a prética psiquidtrica e a psicoterapia, levando a uma

cisdo entre a religido e o cuidado da satide mental. (KOENIG 2009 e KOENIG, 2012).
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Carl Gustav Jung, discipulo de Freud, desenvolveu o que chamou de psicologia analitica,
dentro da qual explorou bastante a questdo religiosa e espiritual. JUNG, 1978)

Porém o conflito entre religido e o cuidado em saide mental permanece até os dias de
hoje e manifesta-se no trabalho clinico de muitos profissionais da satide mental. Estes usualmente
ignoram as questdes religiosas de seus pacientes ou as véem como patoldgicas. (KOENIG, 2012).
Nos Estados Unidos, foi feito um levantamento recente entre os psiquiatras que mostrou que 56%
disseram que nunca, raramente ou apenas algumas vezes perguntavam a respeito de questdes
espirituais em pacientes com depressdo e ansiedade. Mas contraditoriamente a maioria dos
psiquiatras enfrenta questdes religiosas ou espirituais na clinica, e tem mais tendéncia do que
outros médicos a reconhecer o complexo espectro de emogdes que podem estar associadas com
essas crencas (CURLIN apud KOENIG, 2012; CURLIN apud CAMP, 2009)

Isso tem expressdo quando o DSM-III recebeu diversas criticas por apresentar uma
quantidade desproporcional de exemplos relativos a religido para descrever psicopatologia, em
um momento em que os pacientes frequentemente procuravam profissionais religiosos para
cuidados em saude mental, de forma que a espiritualidade/religido tornou-se o “fator esquecido”
da sadde mental. (BAETZ, 2009). Ja o DSM-IV, no Text Revision Outline for Cultural
Formulation, refere-se vagamente a crencas espirituais, mas também separa o cdédigo V para
“Problemas Religiosos ou Espirituais”, que foi mantido no DSM-V. (CAMP, 2009)

KOENIG realizou uma extensa revisdo da literatura nas bases de dados online
(PsycINFO, MEDLINE, etc), utilizando as seguintes palavras chave: “religion”, “religiosity”,
“religiouness” e  “spirituality” para identificar estudos sobre a relagdo entre
espiritualidade/religido e saude. Também pediu a pesquisadores na area para avisarem sobre
trabalhos publicados e enviar suas proprias pesquisas. Procurou e rastreou ainda outros estudos
citados como referéncia nos estudos encontrados, compreendendo o periodo entre 1872 e 2010. A
escolha de palavras chave buscou abranger um grande nimero de publicagdes e demostrou a
dificuldade de separar o conceito espiritualidade de religido, principalmente nos estudos
cientificos. O autor aceitou ambos os termos para o levantamento que desejou fazer. A falta de
um critério claro para a escolha do conceito estudado e sua influéncia sobre a saide pode ter
levado a incosisténcias na andlise dos dados e resultados encontrados.

KOENIG observou que aproximadamente 80% dos estudos envolvendo

espiritualidade/religido e saude envolvem estudos em satide mental. A evidéncia levantada
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sugere, em pesquisas quantitativas e qualitativas, que a espiritualidade/religido ajuda as pessoas a
lidarem melhor com a adversidade tanto externa (situagdes adversas do ambiente) como interna
(predisposicdo genética ou vulnerabilidade para transtornos mentais). (KOENIG, 2012).

Em outra revisdo o mesmo autor explorou os efeitos da espiritualidade em satide mental
levantando dados que mostraram que a maioria dos estudos refere que pessoas mais religiosas
tém taxas mais baixas de depressdo e sintomas depressivos, e ainda uma remissdo mais rapida
dos sintomas. Esses resultados parecem ainda mais interessantes quando comparados a um outro
estudo que relacionou espiritualidade e a atividade do cérebro usando tomografia PET. Os
pesquisadores evidenciaram que a ligacdo dos receptores STHIA (receptores 5S-beta
hidroxitriptamina) estd diminuida em pessoas espiritualizadas, o que representa 0 mesmo padrao
encontrado em pessoas com transtorno de ansiedade e depressio. Logo as pessoas
espiritualizadas poderiam ter um risco genético maior para transtornos do humor. (KOENIG,
2009)

Um estudo prospectivo de MILLER et al mostrou uma dimui¢do de 90% das chances de
depressdo em adultos que relataram que a espiritualidade ou religido era importante em sua vida.
Baseado nisso, o mesmo grupo de autores, realizou um outro estudo em que estabeleceu a
correlacdo neuroanatdmica da religido e espitualidade, relacionado com o risco de depressdao. A
importancia dada pela pessoa a religido ou espiritualidade estd associada com o espessamento do
cortex em diversas regides do cérebro, independentemente do risco familiar para depressdo. O
espessamento do cotex parece conferir resiliéncia ao desenvolvimento do transtorno depressivo,
principalmente em individuos com alto risco familiar. (MILLER, 2013)

Em relagdo ao suicidio alguns estudos sugerem que a religido preveniria o suicidio tanto
pelas doutrinas que o proibem, quanto pelo conforto e sentido que as crengas religiosas podem
trazer (KOENIG, 2009)

Uma pesquisa publicada pelo The New England Journal of Medicine mostrou que 90%
dos americanos enfretaram o estresse dos ataques de 11 de setembro de 2001, voltando-se para a
religido. Na semana seguinte aos ataques 60% da populagdo compareceu a reunides religiosas ou
funerais e que as vendas da Biblia aumentaram em 27%. (SCHUSTER, 2001)

Entretanto os efeitos podem nem sempre ser totalmente relacionados a melhora do estado

mental.
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“Religido pode ser utilizada para justificar odio, agressdo, preconceito, e a exclusdo de
outros; ganho de poder ou controle sobre individuos vulnerdveis (como visto em cultos);
alimentar pensamentos rigidos e prdticas obsessivas; levar a ansiedade, medo, e culpa
excessiva sobre pequenas infracdes (e até auto-mutilacdo em alguns casos); produzir
tensdo psicossocial por falha em viver de acordo com padroes religiosos elevados;
conduzir a fugir de lidar com problemas familiar (através de envolvimento excessivo em
atividades religiosas ou espirituais) e retardar o diagndstico e o cuidado eficaz em saiide
mental (devido a relacionamentos antagonicos com profissionais de saiide mental).”

(KOENIG, 2012, p8.)

A angustia espiritual aparece na histéria da pessoa em aspectos-chave que podem

sinalizar ao médico um conflito que deve ser abordado, como descrito na tabela 2.
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Tabela 2 — Diagnéstico espiritual

Preocupagd es espiri tuals Falta de sigraficado
Chiestiona o sigrificado da prd pria e xisténcia
Preocupagdo com a vida apdsa morte
Chiestiona o significado do softimento

Procura ajuda espiritual
Abandono por Deus ou outros Falta de arnor, solidio
Mio ser lembrado
Sem sentido de parentesco
Rarra de Deus ou outros Desloca a ralva para re prese ntantes relizgiosos ou outros
Inabilidade de perdoar
Preocupagdo sobre relagio corm deidade Deseja proximidade a Deus, aprofundarmento da relagdo
Sisterna de crengas cordlitunsos on desfiados Verthaliza conflitos interiores ou questions a respeito de crengas e f&

Conflito exdre crengas religinsas e tratamentos recomendados
Chiestiona irplic agdes éticas ou rmorais do regirme terapéutico
Expressa preocupacio com vidafmore on Sisterna de crengas

Die s spero/dese spe ranga Dezesperanga a respeito da sadde e vida futuras
D sespero como absoluta desesperanga
Sem esperanga pelo valor davida
Luto/Perda D sentimento e o processo associado corm a perda de uma pessoa, da

sande, do relacionarme nto
Sentir que fez alzo de errado ou de man
Sentir-ze man ou malvado

Feconciliagio Hecessidade de perdio ou reconciliagdo consigo ou com outros
Izolatne no Separado da comunidade religioss ou outra coraarddade
Especifico da relizifio Mecessidade de ritnais
Incapaz de realizar praticas reliziosas habituais
Luta reliziosalespiritual Perda de f& on sigrificado
Cormnidade ou crengas religingas on espirituals réo ajudarm com o
enfrentamento.

Fonte: adaptado de PUCHASLKI, 2012, p.iii51 (traduzido pela autora)

Esse conflito pode configurar o que chama-se de “diagndstico espiritual”. A palavra
“diagnostico” € aplicada para reforcar a importancia que essas questdes tém sobre o processo de
adoecimento. PUCHALSKY (2009) sugere que sejam colocadas aqui situagdes em que conflitos
espirituais possam provocar angustia ou sofrimento como por exemplo: falta de sentido, crencas
religiosas conflitantes, incapacidade de perdoar, etc.; ser a causa de um diagndstico psicolégico
ou fisico como depressdo, ansiedade, dor cronica ou aguda) ou qunado € causa secunddria ou
influencia o diagndstico psicoldgico ou fisico como, por exemplo: um caso de hipertensido de
dificil controle em que porque o paciente se recusa a tomar medicagdo por causa das suas crengas

religiosas.
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Mas a questio de como a religido pode influenciar diretamente os efeitos do
enfrentamento de situacdes adversas pode ser mais complexa. PARGAMENT sugere que um
aspecto importante é se uma religido € internalizada ou extrinseca. A religido internalizada é
motivada intrinsicamente e baseada em um relacionamento seguro com Deus. E aquela em que a
pessoa escolhe refugiar-se genuinamente. J4 uma religido extrinseca € aquela imposta e refletiva
de um relacionamento t€nue com Deus e o mundo, que a pessoa pode relatar fazer parte, porém
nao vem de um processo de escolha proprio. Assim, a primeira estaria ligada positivamente e a
segunda negativamente em relacdo aos efeitos sobre a saide mental, dai a necessidade de ser
avaliada individualmente. (PARGAMENT apud BAETZ, 2009)

BAETZ (2009) sugere que existem modelos da influéncia da espiritualidade/religido
sobre a saide: comportamento em saude, suporte social, estados psicoldgicos, estados psi ou
superempiricos. Ele discute que os resultados disso podem ser alguns estados psicoespirituais ou
emoc¢des que podem ter um efeito sobre a saude, como altruismo, gratiddo e perddo, e que t€ém
recebido a atencao de algumas pesquisas.

Toda essa complexidade pode ser vista esquematicamente no diagrama proposto por
KOENIG para mostrar os diversos mecanismos através dos quais a espiritualidade/religido

influenciam a saude mental. (figura 1)
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Figura 1 — Modelo tedrico para caminhos causais para saiide mental (SM), baseado nas religicoes monoteistas
ocidentais (cristianismo, judaismo e islamismo).
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Fonte: adaptado de KOENIG, 2012, p. 8 (traduzido pela autora)

Esse diagrama mostra o empenho do autor em traduzir sob a forma de um fluxograma o
modelo causal através do qual a espiritualidade pode direta ou indiretamente produzir efeitos
positivos ou negativos sobre a satide mental. Nesse modelo, as préticas espirituais e religiosas
podem influenciar decisdes e escolhas tanto quanto a educacdo e as praticas seculares. Dessa
forma, o produto relacionado que sdo as virtudes humanas, seriam as mesmas dentro de uma
pratica espiritual ou secular. E essas virtudes entdo influenciam as relagdes sociais que aparecem
junto com as experiéncias de vida, circuntincias do ambiente e genética como os grandes
definidores de uma satide mental positiva ou negativa. Esse modelo, entretanto, mostra essas
relacdes em termos de relacdes causais predominantemente lineares, com poucas setas
bidirecionais e poucos mecanismos de feedback entre seus componentes. A espiritualidade, ainda
que produzindo o mesmo efeito que outras praticas, parece funcionar de forma mais complexa

com relagdes causais recursivas em que mecanismos de feedback positivos ou negativos podem
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reforcar ou desencorajar sua propria pratica através das associacdes mais diversas e bastante
individuais.

Assim, a questdo da abordagem da espiritualidade ganha foco dentro da perspectiva de
uma “psiquiatria centrada na pessoa” que enfatiza uma visdo do paciente de forma integral com
carateristicas biopsicossociais que sdo cruciais para o desenvolvimento da saide e do bem-estar
(CAMP, 2009). Entretanto, uma proposta recente de consenso feito pela Associacdo Mundial de
Psiquiatria a respeito de espiritualidade e religido ndo foi aprovada devido a controvérsias em
duas dreas: definicdo e relac@o entre espiritualidade e religido. E além disso houve discenso se o
termo “essencial” poderia ser usado em relacdo a colher a histéria espiritual e ensinar a respeito
de religido e espiritualidade durante o treinamento psiquidtrico. (CAMP, 2009). Contudo, o
Guideline para Avaliacdo Psiquidtrica da Associacio Americana de Psiquiatria inclui o
questionamento sobre espiritualidade/religidao dentro da histéria sociocultural do individuo. Em
2010, a Associacdo Americana de Diretores da Residéncia em Psiquiatria selecionou dois
curriculos modelo para o treinamento em psiquiatria cultural da Universidade de Nova lorque e
da Universidade da Califérnia em que ambos incluiam treinamento em fatores religiosos e
espirituais que podem influenciar o desenvolvimento psicologico. (KOENIG, 2009 e

CAMP,20009).

2.2.b. Doencas cronicas, cancer e cuidados paliativos

A importancia da abordagem espiritual também tem sido estudada no contexto de doencgas
cronicas, incluindo portadores de HIV, e na terminalidade da vida. A doenga “evidencia o ser
humano como corpo com defeitos, limitado no tempo, dependente de uma sociedade cheia de
precariedades e submetido a uma cultura definida. Na doenca se percebe ndo apenas o limite do
préprio corpo, mas a extrema dependéncia que se tem da familia, da comunidade e da sociedade.”
(VASCONCELOS, 2011). Com isso surgem diversos questionamentos fundamentais do ser
humano que envolvem o sentido da existéncia humana, a desilusdo em relacdo a prépria
autonomia e a impoténcia frente a um diagndstico. Por isso, esse tema aparece nas narrativas das
pessoas dentro do ambiente clinico de diversas formas, que variam conforme as condicdes de

base.
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O universo das doencas cronicas € bastante diversificado em relacdo a intensidade e
quantidade de sintomas e, principalmente, ao fardo que a doenga representa na vida da pessoa.
Dessa forma, o rétulo de doenga cronica serve tanto para pessoas com hipertensdao, sem nenhum
sintoma, até aqueles com maior gravidade e sintomas prolongados como, por exemplo, pacientes
de dor cronica, doencas reumatoldgicas, auto-imunes, enddcrinas ou ainda aqueles submetidos a
hemodidlise. As questdes espirituais mais profundas e contundentes parecem surgir com maior
intensidade conforme a gravidade e o progndstico da doenca. Quanto mais grave, com pior
progndstico e com maior intensidade e quantidade dos sintomas e incapacidade gerada, mais a
espiritualidade floresce e sai da vida privada das pessoas para o ambiente médico. Talvez pelo
mesmo motivo a valorizagdo da espiritualidade por parte dos profissionais médicos também
parece estar ligada a gravidade do diagnéstico. (KOENIG, 2012)

Enfrentar um diagndéstico traz questdes para as pessoas relativas ao significado da doenca
e da prépria vida, desperta pensamentos sobre julgamento ou indiferenca divinos, perda da
sensacdo de controle e autonomia, e sensacao de aprisionamento especialmente quando familiares
focam na “invalidez” da pessoa doente. Esse deslocamento dentro da familia, leva a uma
sensacdo de deslocamento em um contexto maior, fazendo as pessoas questionarem seu proprio
valor no mundo. (GRANT, 2004)

Buscando esclarecer e acessar as necessidades espirituais das pessoas com doencgas
cronicas, BUSSING et al (2010) criaram o Spiritual Needs Questionnaire. Esse questiondrio
inclui perguntas relacionadas a espiritualidade e foi aplicado para correlaciond-las com o nivel de
satisfacdo com a vida das pessoas. Os componentes avaliacao sdo:

e Necessidades religiosas;

e Necessidade de paz interior (estar em lugares calmos, sentir-se um com a natureza,
conversar com outros a respeito dos seus medos);

e Necessidades existenciais (reflexdo sobre o significado da vida e do sofrimento e sobre
vida apds a morte);

e Doacdo ativa (em termos de consolo, olhar para o outro, etc, que € muito importante para
que a pessoa possa sair de um lugar de sofredor passivo, para outro de a¢do e doacao)

Seu resultado foi expresso comparativamente conforme o gréfico reproduzido na figura 2.
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Figura 2 — Necessidades espirituais de pacientes com doencas de dor crénica e cancer — Validacdo do
Questionario de Necessidades Espirituais onde considera-se as necessidades espirituais de 0-1 algo

importantes, 1-2 muito importantes, 2-3 extremamente importantes.

Necessidades espirituais

0 I I I I

Religigo Fa: Interor Existencialisma Doacdo ativa

=

B Dor crinica Cancer

Fonte: adaptado de BUSSING et al. Eur J Med Res (2010) 15.p. 269 (traduzido pela autora)

Segundo os dados apresentados, as varidveis mais importantes para encontrar satisfacio
com a vida foram as relacionadas a paz interior e a doagdo ativa, enquanto as necessidades
ligadas a religido pareceram ter menor importancia especialmente quando comparadas aos
pacientes com cancer, que iremos discutir mais adiante. (BUSSING, 2010) Esse panorama
permite diferenciar o que sdo questdes e necessidades espirituais das religiosas.

As necessidades espirituais no contexto de adoecimento podem, quando ndo atendidas ou
mal encaminhadas, levar a angustia espiritual que se apresenta como sintomas fisicos. Insonia,
ansiedade e ataques de panico, entre outros, motivam as pessoas a procurarem 0s servicos de
saude através da descricdo de problemas médicos que justifiquem a demanda. Logo, as
necessidades espirituais ndo atendidas podem significar um aumento na demanda pelos servigos

de satude, conforme mostra a figura 3. (GRANT, 2004)
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Figura 3 - Possiveis efeitos das necessidades espirituais nao satisfeitas.
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Fonte: Adaptado de GRANT, 2004, p. 375. (traduzido pela autora)

Por outro lado, as necessidades e angustias espirituais atendidas e a propria
espiritualidade exercida se relacionam diretamente com a percep¢do de suporte social, assim
como mostrado anteriormente no modelo causal de KOENIG. (KOENIG, 2012) Esse suporte
permite que a pessoa possa usar uma variedade de estratégias pessoais de enfrentamento e outras
fontes para responder as suas necessidades. Esse cendrio favorece a construgdo do significado do
adoecimento no contexto de experiéncia de vida e de um contexto ainda maior de auto-estima.
(GRANT, 2004) O suporte social estd relacionado a melhores resultados e sobrevida em
pacientes com doengas cronicas, através de pelo menos cinco mecanisSmos: maior acesso ao
servico de saude, seguir melhor as prescricoes do médico, melhora no estado nutricional e
sensacdo geral de qualidade de vida, modulagdo do sistema imune, € diminuicdo do humor
depressivo. (SPINALE, 2008)

Como afirma VASCONCELOS (2011, p. 61), “os portadores de doencas graves vivem
crises subjetivas intensas e mergulham com profundidade em dimensées inconscientes de
subjetividade.”

Nesse contexto, o objetivo do cuidado paliativo € o de prevenir e aliviar o sofrimento das
pessoas e suas familias, promovendo a melhor qualidade de vida, desde momento do diagndstico
até o final da vida. Por isso seu papel independe do estdgio da doenca ou da necessidade de
outras modalidades terapéuticas. (NATIONAL CONSENSUS REPORT FOR QUALITY
PALLIATIVE CARE, 2013). Na década de 90, os centros médicos académicos, as escolas de
medicina e enfermagem, os programas de residéncia e os hospitais reconheceram o cuidado
espiritual como uma das dimensdes do cuidado paliativo, pela sua importancia nos processos
subjetivos de entendimento e enfrentamento da doenca. (PUCHALSKI, 2009). A justificativa da
insercdo da abordagem espiritual nos cuidados paliativos é comum aquelas que contemplam

outras modalidades de cuidado, inclusive a APS como serd discutido adiante. A gravidade dos
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diagnésticos acabou evidenciando mais o assunto sendo um dos campos pioneiros nessa
discussao.

Partindo do consenso sobre a importincia da abordagem de questdes espirituais surgiu a
necessidade de se estabelecer um guideline para o cuidado espiritual. Com esse objetivo, foi
realizada a Conferéncia para Consenso em 2009 na Califérnia (EUA) (PUCHALSKI, 2009). O
resultado dessa Conferéncia inclui uma série de recomendacgdes para qualificar a abordagem
espiritual. O texto final estabeleceu o papel de cada profissional dentro de uma equipe
interprofissional, que é fundamental para a qualidade do cuidado. E, a0 mesmo tempo, implicou
todos os envolvidos no cuidado na aten¢do a questdes espirituais. Para isso separou o que seria a
abordagem de questOes espirituais, que deve ser realizada por todos os profissionais, da avaliacdao
espiritual, que deve ser atribuida a um profissional chamados de Provedores de Cuidado
Espiritual. (PUCHALSKI, 2009)

Os Provedores de Cuidado Espiritual podem ser os capeldes, conselheiros pastorais e
espirituais, liderancas espirituais ou religiosas. Esses profissionais devem, ser capacitados para
agir dentro do cendrio do cuidado em sadde, da mesma forma que os profissionais de saide
devem ser capacitados para a atencdo espiritual. (PUCHALSKI, 2009)

A Conferéncia prop0s dois algoritimos para a implantacdo da atencdo a questdes
espirituais. Mas observa-se que para o cuidado de pacientes em tratamento ambulatorial a
incorpora¢do de uma equipe interprofissional pode representar um desafio, e que ndo existem

praticas ou guidelines aceitos atualmente para essa modalidade de atencao.
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Figura 4 — Modelo de implementacio do cuidado espiritual em paciente ambulatorial.

Provedores da
comud dade:

s
e H“‘x, . familia e amigos
Reavaliar - )
~ 7 ‘\4 - o
¥ T
— Histéria Referéncia para ey
5 eapiritual ‘e o capelio ou / l,-""
. P l.n' f
Facient: | (m BdlC:D, > prn@dor de / Resutados f_a’
_,/ enferm eira, ciidado / /
— profissicnal) espirital
t Plano de Yo
I tratam ento ~
. Y
Preparo g l ' Provedores da
pessoal & o . L cothud dads:
profissional Climcos e provedores de cwddado espiritual | familia e amigos
Elemento
—  PrOCESSO D Interagio - p Golaboragio
paciente transformadaora irterprofissional

Cliricos capelfes, médicos, enfermeiras, assistentes socias
FProvedores da comunidade: lideresreligiosos da comunidade, goia espiritual, pastoral e conselheiros comunitarios,
enfermeiras de £é da comunidade, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais & outros

Fonte: adaptado de PUCHALSKI et al. 2009 (traduzido pela autora)

Nesse algoritmo a pessoa € inicialmente abordada individualmente, sem sua familia.

Nesse momento, sua histdria espiritual fard parte da conversa inicial que pode ser feita pelo

médico ou pela enfermagem, ndo separada da consulta propriamente dita. Dai surge o desafio

citado anteriormente: como estabelecer o cuidado e as reunides interprofissionais tdo importantes

para estabelecer o plano terapéutico e discutir as reavaliacdes? No algoritmo colocado o plano de

tratamento e as reavaliacdes sdo realizadas somente pelos profissionais de satide.

Refletindo sobre essa proposta, questiona-se se no modelo ambulatorial o profissional de

saude, por ter o processo decisorio menos articulado com outras profissdes, necessita de maior

dominio e treinamento no assunto. Além disso, tendo em vista a pluralidade de contextos em que

as questdes espirituais aparecem, seria esse modelo aplicdvel a atencdo integral, podendo ser

utilizado para outras modalidades de cuidado além do paliativo?
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2.2.d. Medicina de familia e comunidade

Na transicao do século XIX para o século XX, consolida-se o modelo biomédico. Nessa
mesma época, o relatério Flexner (1909) reforca que a medicina € estritamente um campo
cientifico, excluindo os campos teoldgicos e filosoficos, focado numa prética
predominantemente hospitalar. (PUCHALSKI, 2010).

O modelo biomédico, como o préprio nome sugere, é baseado na Biomedicina que
compde o que se chama de uma racionalidade médica. Isso quer dizer que compde um
sistema légico e teoricamente estruturado composto de: “a) uma morfologia ou anatomia
humanas; b) uma fisiologia ou dindmica vital humana; c) um sistema de diagnosticos; d) um
sistema de intervengoes terapéuticas; e) uma doutrina médica.” (CAMARGO, 1997, p.47).
Esse sistema € generalizante, mecanicista e analitico. Isso quer dizer que seus modelos, leis e
propostas podem ser aplicados universalmente, sem considerar casos individuais.
Compreende o universo dentro de uma causalidade linear, como uma mdquina e, para
compreender a grande médquina universal e suas leis gerais, isola as partes pressupondo que o
funcionamento do todo é dado pela soma das partes. A racionalidade biomédica entende as
doencas como objetos de existéncia autbnoma, ou seja, que independem de outros fatores, a
ndo ser da sua propria causa. Portanto o tratamento dirige-se a erradicar a causa especifica da
doenca de forma hierarquizada. Assim, o entendimento do que € saude baseia-se no contrério
de doenca. (CAMARGO, 1997)

O modelo biomédico compartilha a visdo cartesiana, analitica, repartindo o corpo em uma
divisao morfolégica e outra funcional, subdividindo ainda esses sistemas em outros sistemas,
com func¢des especificas ainda que interligadas. (CAMARGO, 1997)

Entretanto, com a evolug¢do das tecnologias aplicadas a saude, surge um novo padrdao
epidemiolégico das doengas. Nesse cendrio, houve um maior controle das doengas
infecciosas e passaram a assumir maior importancia as doencas cronicas, transtornos de
comportamento, acidentes e outros padrdes diferentes de algumas doencas infecciosas.
(MCWHINNEY, 2010) Esse desafio corresponde ao que MENDES descreve como a tripla

carga de doencas:
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“(...) hd uma crise dos sistemas de saiide contempordneos que se explica pela incoeréncia
entre uma situagdo de satide com predominio relativo forte de condicdes cronicas e uma
resposta social através de sistemas fragmentados e voltados, principalmente, para as

condi¢oes agudas e as agudizagoes das condigdes cronicas.”. (MENDES, 2010)

O desafio inclui ainda a urgéncia de um novo olhar sobre as pessoas doentes, uma vez
que, “uma grande parte das pessoas doentes atendidas ndo pode ser classificada em uma
categoria de doenga baseada em um problema fisiologico ou anatomico.” (MCWHINNEY,
2010, p. 72). Esse fendmeno parece de dificil compreensdo se visto sob o antigo paradigma
onde corpo e mente estdo separados.

Nesse contexto a biomedicina, focada apenas em agentes causais especificas, ndo é capaz
de responder a complexidade necessdria ao entendimento da pessoa. Torna-se entdo
imprescindivel um paradigma que inclua também a experiéncia da doenga, problemas de vida
e questdes emocionais.

A necessidade de um novo modelo foi observada por Freud que entdo discutiu a escuta
dentro de uma pratica médica que era baseada somente no “ver” os sinais das doencas. Com
isso, Freud abre uma frente para a discussd@o do poder terapéutico do discurso e da relacdo
médico-paciente. Isso parece trazer a necessidade da incorporacdo do olhar psicanalitico a
medicina biomédica. (SOUZA, 2001)

Como ja discutido anteriormente no capitulo sobre o entendimento do processo sauide-
doenca, a doenca ndo € algo que vem somente de fora do homem e o superpde, mas também é
um mecanismo que envolve relagdes e comunicacao permanentes entre 0 homem e o mundo.
Logo a doenca € uma constru¢do de cada um € “portanto, o estudo da pessoa que se faz
necessdrio. Da pessoa com o seu mundo. Mundo passado que tinge o presente, em maior ou
menor grau, no conjunto circunstancial presente que, quando lhe é adverso, frequentemente
s6 para ela, mobiliza seus motivos de adoecer.” (PERESTRELLO, 1974 p.71). Dessa forma,
podemos chegar a uma medicina da pessoa onde fatores externos sdo avaliados em funcdo da
pessoa. (PERESTRELLO, 1974)

Na década de 50, Balint iniciou seu trabalho com médicos clinicos, explorando a fungdo
terapéutica da relagdo médico-paciente, propondo “o médico como droga” e e estudo da

“farmacologia da substancia médico”. (BALINT, 1988, p.225 e SOUZA, 2001) Essa
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discussdo apareceu ‘“numa tentativa de resposta a demanda social contituida por clincos gerais
que apontavam a insuficiéncia da formac¢do médica com relacdo a grande demanda de doentes
funcionais”. (SOUZA, 2001, p.3). Nisso Balint coloca em questdo a necessidade de uma
abordagem holistica da Medicina e, mais uma vez, a necessidade da articulacdo do
pensamento psicanalitico ao pensamento médico. (BIRMAN apud SOUZA, 2001).

Em 1977, George Engel descreveu o modelo biopsicossocial. Esse modelo colocou a
pessoa em um nexo que incluiu estados afetivos e psicolégicos das pessoas, além de seus
relacionamentos interpessoais. Em 1996, outros autores introduziram o modelo ecolégico de
cuidado da pessoa, que incluiu a atencdo ao ambiente no modelo de saude publica da atencao
primdria. (SULMASY, 2002) Entretanto, para MCWHINNEY (2010) esse novo paradigma,
centrado na pessoa, acabou sendo chamado de Paradigma de Goldstein. Kurt Goldstein foi
um neurologista da primeira metade do século XX que descreveu o “poder normativo” dos
organismos. Esse poder confere a capacidade do organismo modificar normas, habitos e
comportamentos para se adaptar melhor ao ambiente circundante. Nesse caso a doencga € vista
como uma parte de um processo normativo positivo, pois mostra a capacidade de um
organismo de inventar e experimentar novas normas. Assim seu trabalho afirmou que é
impossivel avaliar qualquer problema de saide sem fazer referéncia a pessoa.
(MCWHINNEY, 2010).

Ao incluir esses diversos aspectos fica clara a nocdo da pessoa como um conjunto
complexo de relacionamentos. Esses relacionamentos acontecem em diversar esferas. Os
mecanismos fisiologicos entre os diversos sistemas do corpo humano (enddcrino,
imunoldgico, cardiovascular, etc) estdo sempre em relagdo. Os diversos Orgaos também sdo
unidades funcionais que se relacionam dentro da unidade maior do corpo. Os processos
bioquimicos que acontecem nos diversos sistemas também estdo em relacdo uns com os
outros. Nessa unidade humana as relacdes entre corpo e mente também existem,
estabelecendo-se = uma  mitua  influéncia  como  explicam  o0s  processos
psiconeuroenddcrinoimunoldgicos. Hoje sabemos que um distirbio funcional pode
transformar-se em lesdo estrutural ou cronificar-se e ter consequéncias letais. Da mesma
forma, lesdes estruturais acarretam desordens funcionais, porém podem até ter um bom

progndstico, apesar de seu carater irreversivel. O importante passa a ser as relagdes
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estabelecidas entre a pessoa e seu transtorno € como um afeta o outro. (PERESTRELLO,
1974)

O adoecimento pode ser entendido como uma ruptura nos relacionamentos funcionais.
Nesse sentido, a diabetes, por exemplo, pode ser vista como uma doenca resultante de uma
disfuncdo de relacdes em diversos processos fisioldgicos, homeostaticos e de mente-corpo.
Mas também devemos considerar os relacionamentos que se ddo entre o corpo € o seu
entorno, que acontecem na intera¢do com o ambiente fisico, o ambiente interpessoal ou social
e o transcendente. (SULMASY,2002)

A relagdo com o transcendente refere-se a relacdo com o metafisico, com a sutileza, e
envolve no pensamento os diversos significados elaborados em uma experiéncia e as nogoes
de propdsito na vida. Esse tipo de relacdo ocorre somente com os humanos, o que nos torna
seres intrinsicamente espirituais, sem necessariamente estarmos vinculados a uma religido

propriamente dita, mas como qualidade da propria humanidade. (SULMASY,2002)
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Figura 5- O entendimento da doenca e os desdobramentos dos relacionamentos do paciente como uma pessoa

humana.

. Intrapessoal
A Relagdes fisncas de partes do corpo, Grgdos, processos fiaold@cos e biogquimi cos

B. Eelapdes mente-corpo — relacdes matltiplas entre sintormas, hunsores,
enlendimentos cogrdlivos, agnificados ¢ 0 estado Bsico &3 pessoa

L 4

A. Relagies com o ambaente fisico

II. Extrapessoal

B. Felapdes com o ambiente inlerp essoal — Bimdlia, amigos, comunidades, grpo
paolitico

C. Relagio com o transcendente

Fonte: adaptado de SULMASY,2002 (traduzido pela autora)

Tanto o modelo biomédico quanto o biopsicossocial ndo integram todos os sistemas em
relac@o nos processos humanos, pois ndo comtemplam o transcendente ou os aspectos espirituais.

SULMASY entdo a propde o modelo biopsicossocio-espiritual.

“ Esse modelo biopsicossocial-espiritual ndo é um “dualismo” no qual a “alma”
acidentalmente habita num corpo. Antes, nesse modelo o biolégico, psicologico, social e o
espiritual sdo apenas dimensoes distintas da pessoa e nenhum aspecto pode ser

desagregado do todo.” (SULMASY, 2002, p. 27 — traduzido pela autora)

A descri¢ao desse modelo aparece esquematizada na figura 6, onde se pode observar como
integrar o aspecto espiritual com as outras dimensdes do modelo biopsicossocial e sua relacao

com a qualidade de vida.
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Figura 6 — O modelo de atenc¢io biopsicossocio-espiritual

Qualidade de vida

Histdtia espiritual

Estado espititual ¢

Histiria biopsicossorial

Intervencio espititual

Fonte: Adaptado de SULMASY,2002 (traduzido pela autora)

O modelo biopsicossocio-espiritual subentende um novo paradigma de entendimento da
doenca, do adoecimento e da pessoa. Neese modelo, os estados espiritual e biopsicossocial
trabalham em mutua influéncia. Portanto, exige um novo paradigma para a Medicina e a
saude com visdo sistémica que possa responder a complexidade emergente. Nesse contexto
nao hd mais espaco para a separacdo corpo e mente, exigindo do médico um entendimento
tanto da pessoa como do seu ambiente e de suas relacdes. O entendimento holistico da pessoa
€ conhecido como Medicina Centrada na Pessoa (MCP). Esse modelo de Medicina pode estar
presente nas mais diversas especialidades, entretanto fica clara sua afinidade com a préatica
generalista. Logo, a Medicina de Familia e Comunidade (MFC) surge da evolucdo dessa
pratica, representando uma mudanca de pensamento do modelo biomédico, onde uma doenga
nao pode mais ser vista independentemente do paciente. (MCWHINNEY, 2010)

Mas quais seriam os atributos desses “novos” médicos? O que diferencia a MFC das
demais especialidades? Para esclarecer didaticamente as qualidades da MFC, McWhinney
descreveu seus nove principios, nenhum exclusivo desta disciplina, mas todos relativos a uma
visdo de mundo distinta, construindo um sistema de valores e abordagem de problemas

diferenciados. (MCWHINNEY, 2010)
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Tabela 3 — Os principios da Medicina de Familia e Comunidade

Principio da MFC

Descricao

Médicos comprometidos com a pessoa

Qualquer problema de saide estd no seu campo de
trabalho; o comprometimento ndo se encerra na
cura, final do tratamento ou no fato da doenca ser

incuravel

Médicos procuram entender o contexto da

experiéncia com a doenca

Experiéncias com as doencas observadas em seu

contexto pessoal, familiar e social

Meédicos visam praticar a medicina preventiva

Cada encontro do médico com a pessoa € visto
como uma oportunidade de prevencao ou promog¢ao

a sauide

Médicos v€em as pessoas que atendem como

“populagdo de risco”

Tanto as pessoas que utilizam os servigos de satude,
como as que ndo utilizam sdo vistas como grupos

de atengdo

Médicos como parte de uma rede de apoio e de

atencdo a saude

Meédicos como um elo importante de um sistema
coordenado, composto por redes de apoio oficiais e

ndo-oficiais, formais e informais

Médicos devem, idealmente, compartilhar o0 mesmo

“habitat” das pessoas que atendem

Ao viver onde trabalha o médico estd mais apto a
observar como as questdes do territorio influenciam

a satde das pessoas e da comunidade

Meédicos visitam as pessoas nas suas casas

Conhecer a casa dd um entendimento ticito sobre o

contexto ou a ecologia da experiéncia com a doenca

Meédicos ddo importancia a aspectos subjetivos da

medicina

A abordagem dos problemas de satde deve incluir
a sensibilidade aos sentimentos ¢ o entendimento
aos relacionamentos. Para tanto, o médico deve
inclusive conhecer suas proprias emocdes através

da autorreflexido

Meédicos como gerenciadores de recursos

E de responsabilidade do médico administrar
recursos como hospitalizagdes, pedidos de exames,
prescricdo de tratamentos e encaminhamentos a

especialistas.

Fonte: McWhinney, 2010

O médico de familia necessita atuar segundo um modelo bastante abrangente, cuja teoria

foi baseada nos estudos de Balint e Engel, e depois aprimorado por outros autores. Mas o
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modelo necessita de um método para que possa ser aplicado na pratica. (STEWART, 2010).
Portanto, McWhinney descreve o Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) como
instrumento fundamental para operar o modelo da Medicina Centrada na Pessoa. Esse método
continuou sendo desenvolvido pela sua aluna Moira Stewart, que concentrou seus estudos na
visdo do relacionamento médico-pessoa (STEWART, 2010). O MCCP representa um roteiro
que conduz o caminho para o olhar que se desloca somente da doenga e seu diagndstico e
amplia-se para a pessoa em questao.

O MCCP contribui para a experiéncia da relacdo médico-paciente potencializando o
vinculo, promovendo maior satisfacdo da pessoa, aderéncia e melhores resultados em saude.
Um estudo realizado por STEWART et al. (1995) mostrou que o fato das pessoas perceberem
que a interacdo com o seu médico é centrada na pessoa foi, por si s6, o mais forte preditor nao
somente de resultados em sadde, como da efetividade do cuidado em saude. A efetividade
incluiu a realizacdo de menos testes diagndsticos € menor nimero de referéncias para
especialistas. (STEWART, 1995)

Didaticamente, o0 MCCP ¢ dividido em 6 componentes descritos em linhas gerais na
tabela 4. Mas para a discussdo aqui proposta, destaca-se o segundo componente que consiste
em entender a pessoa como um todo, tanto na relacdo do individuo com a familia quanto no
contexto que influencia a saude e o bem-estar da pessoa. Este componente busca orientar

como examinar a

“influéncia da personalidade no contexto do desenvolvimento humano; o relacionamento
entre eventos passados e atuais; os comportamentos e as respostas dadas em face da
experiéncia da doenca e do atendimento, o papel da espiritualidade na vida das pessoas*,
e o forte efeito potencial da historia e da dinamica familiar nas respostas da pessoa a

satide e a experiéncia da doenga.” (STEWART, 2010, p.71, *grifo da autora).
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Tabela 4 — Os componentes do MCCP

Componente do MCCP

Conhecimentos e/ou a¢des envolvidas

doenca

1. Explorando a doenca e a experiéncia da

Conhecer as doencas comuns. Conhecer os
sentimentos da pessoa; quais sdo as idéias da

pessoa a respeito do que sente; quais sdo oOs
efeitos da doenga no funcionamento da pessoa;
quais sdo as suas expectativas em relacdo ao
médico
2. Entendendo a pessoa como um todo: o | Conhecer dos estigios e crises dos ciclos de vida.
individuo e a familia; contexto Papel da espiritualidade na vida das pessoas e em
suas respostas ao adoecimento.
3. Elaborando um plano conjunto de | Pessoa atendida e médico alcangam entendimento
manejo dos problemas mituo e concordancia em 3 aspectos: definir o
problema; estabelecer as metas e prioridades do
tratamento ou manejo da doenca; e identificar os
papéis a serem assumidos por ambos.
4. Incorporando prevengdo e promog¢do da | Conhecer os determinantes amplos de saide e seu
saude potencial para a saide da pessoa, que incluem
determinantes sociais, estilo de vida, redes sociais
de apoio, etc. Conhecer doengas atuais e
potenciais. Considerar o contexto, ambiente fisico
e interpessoal da pessoa.
5. Intensificando o relacionamento entre | Desenvolver o cuidado como processo que inclui
pessoa e médico 8 conceitos: tempo; estar presente; conversar;
sensibilidade; agir no melhor interesse do outro;
sentimento; acdo e reciprocidade. Esse processo
deve se desenvolver em um atendimento continuo
e constante. Envolve fendmenos de transferéncia
e contratransferéncia.
Capacidade de administrar tempo e timming;
trabalho em equipe e desenvolvimento de
equipes, e utilizacdo do acesso aos recursos.

6. Sendo realista

Fonte: STEWART, 2010

O papel da espiritualidade na vida das pessoas e nas suas respostas ao adoecimento
mostra-se no proprio modelo de atencdo biopsicossocio-espiritual, ja descrito anteriormente.
Portanto, o MCCP potencializa e garante a abordagem holistica da pessoa pelo modelo em
questdo servindo como guia principalmente para os médicos menos experientes.

A MCP ¢ uma pratica essencialmente baseada na narrativa das pessoas. Sdo as narrativas
das pessoas e a modo como sdo contruidas que dao significado as vivéncias das pessoas.
Portanto, durante o encontro da consulta, elas servem para que o médico possa compreender os
textos e contextos complexos das experiéncias das pessoas, fortalecendo inclusive o cariter
relacional desse momento. Dessa forma, na andlise da narrativa prioriza a seu processo de

constru¢do sendo menos importante a doenca propriamente dita. E, como essa andlise € um ato
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interpretativo, essa constru¢do ¢ mitua entre os participantes do encontro, pois é dialégica. Logo
o que é contado ¢ influenciado tanto pelas emocdes e sentimentos de quem narra quanto pelas de
quem ouve. (FAVORETO, 2011; GREENHAIGH, 1999) Entao, na medicina centrada na pessoa
o papel do médico é ampliado para o de ajudar o paciente a criar histérias alternativas que fagcam
sentido no seu ponto de vista, criando uma oportunidade de construir experiéncias de relagao
médico pessoa bastante positivas. (GREENHAIGH, 1999 ; STEWART, 2004)

Dentro do processo da narrativa podem aparecer questdes espirituais como parte
importante da histéria da pessoa. Por isso diversos estudos mostram em nimeros o percentual de
pessoas que gostariam que as questdes espirituais fossem abordadas no ambiente clinico e o
percentual dos médicos que faz esta abordagem (tabela 5). A tabela 5 estd na outra pigina

O médico de familia e comunidade ocupa uma posicdo privilegiada para trabalhar com as
narrativas uma vez que € o coordenador do cuidado em sadde e presume uma relagdo longitudinal
com as pessoas. Entdo parece razoavel supor que seu papel também inclui a organizacdo e o
cuidado espiritual dessas pessoas. (VERMANDERE, 2011).

Os profissionais de saide da aten¢@o primdria concordam que ha necessidade de discutir
questdes espirituais com as pessoas principalmente no contexto de uma doenga cronica ou de um
processo de luto (TANYI et al, 2009). Mas de que forma abordam esse assunto? Como as
questdes espirituais aparecem na pratica didria desses profissionais? Quais seriam os fatores que

facilitam ou que representam barreiras nessa abordagem?
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Tabela 5 — Estudos demostrando percentual de pessoas que consideram suas crencas religiosas e
espirituais importantes, percentual de pessoas que gostariam que questées espirituais fossem abordadas no

ambiente de satde e percentual dos médicos que fazem a abordagem de questoes espirituais

Autores

Pais e cendrio

Resultados

Maughans e Wadland, 1991

EUA, clinicas de medicina
de familia

52% das pessoas acreditam que o médico tem
o direito de perguntar sobre crencas
religiosas

27% acreditam que é responsabilidade do
médico perguntar sobre essas crencgas

Maioria das pessoas ndao de lembra do médico
ter perguntado sobre o assunto independente
da situagdo clinica

King et al., 1992

Informacdo ndo disponivel

93% das pessoas concordam que seus
médicos deveriam considerar suas
necessidades espirituais

Anderson et al, 1993

EUA, pessoas internadas
em unidades de reabilitagao

74% das pessoas consideram as questdes
espirituais como importantes

45% das pessoas consideram que ndo
estavam recebem atencao suficiente para
suas questdes espirituais

16% dos médicos alguma vez perguntou as
pessoas sobre essas questdes

King e Bushwick, 1994

EUA, clinicas de medicina
de familia

77% das pessoas queriam que os médicos
considerassem suas necessidades espirituais

37% gostariam que os médicos discutisse
essas necessidades espirituais mais
frequentemente

68% das pessoas afirmam que seus médicos
nunca abordaram essas questdes

Daaleman e Nease, 1994

Informacao ndo disponivel

77% das pessoas acreditam que seu médico
deve considerar suas necessidades
espirituais

48% gostariam que seus médicos rezassem
com elas

Kristeller, Zumbrum e
Schilling, 1999

EUA, médicos oncologistas

38% dos médicos viam-se como responsaveis
por abordar as angutias espirituais de seus
pacientes mas da pouca prioridade a esse
assunto

Ehman et al. , 1999

EUA, pacientes do
ambulatério de doenga
pulmonar

45% das pessoas reportam que suas crengas
religiosas influenciariam suas decisdes
médicas se ficassem gravemente doentes

94% das pessoas com crengas religiosas
concordam que seus médicos devem
perguntar sobre suas crengas se ficarem
gravemente doentes

45% das pessoas que ndo tem crenga religiosa
também concordam que seus médicos
devem perguntar.

Apenas 15% das pessoas lembram de terem
sido perguntadas se crengas espirituais ou
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religiosas influenciariam sua decisdes
médicas

Chibnall e Brooks, 2001 Informac@o nio disponivel | Menos de 10% dos médicos perguntam as
pessoas sobre suas crengas espirituais

MacLean et al, 2003 Informag@o néo disponivel | 33% das pessoas gostariam que seus médicos
perguntassem sobre suas crengas durante
uma consulta de rotina

66,6% das pessoas acreditam que seus
médicos devem estar cientes de suas crencas
espirituais e religiosas

10% das pessoas estdo dispostos a usar o
tempo de uma consulta, que normalmente é
usado para questdes médicas, para discutir
questdes espirituais

Monroe et al., 2003 Informac@o nio disponivel | 85% dos médicos concordaram que deveriam
estar a par das crengas espirituais ou
religiosas das pessoas

31% concordaram que esse assunto deve ser
abordado em uma consulta de rotina

73% acham que esse assunto deve ser
abordado quando a pessoa estd morrendo

Fonte: as fontes estdo descritas na primeira coluna, organizado pela autora

O ponto de partida para a abordagem da espiritualidade na APS esta ligado ao dominio
dos profissionais em reconhecer e acessar as necessidades espirituais das pessoas. (TANYT et
al, 2009) Para isso € necessdrio reconhecer como essas questdes aparecem na clinica e que
perguntas ou palavras-chave as pessoas usam para indicar que a espiritualidade € importante
no seu cuidado em saude. Talvez por isso a espiritualidade ou religiosidade do proprio
médico apareca no estudo de Curlin et al. como o indicador mais forte da probabilidade de
um médico em realizar a abordagem espiritual, e ndo a gravidade da condi¢do clinica.
(CURLIN apud KOENIG, 2012)

A visdo dos médicos generalistas sobre seu papel como provedores do cuidado espiritual
foi levantada por diversos autores e sistematizado por VERMANDERE et al. (2011). Os
facilitadores e as possiveis barreiras nesse processo foram separados em classes e o resultado

pode ser visto na tabela 6.

46



Tabela 6 — O papel do médico generalista no cuidado espiritual, e as barreiras e facilitadores em prover esse

cuidado.

Papel do MG como
provedor de cuidado

espiritual

Barreiras

O que?

Identificar e avaliar as
necessidades espirituais

Ser um facilitador e
encorajador dos valores
espirituais dos pacientes
Prover cuidado spiritual
apropriado para as crengas
espirituais

Nao impor seus proprios
valores e credos

Mostrar um comportamento
positivo cuidadoso que é
auténtico e sem julgamentos
Abordar questdes espirituais
com gentileza, reveréncia,
sensibilidade e integridade
Estar presente com 0
paciente

Abordagem espiritual de
forma estruturada (como em
instrumentos de abordagem

espiritual) e ndo-estruturada
Fatores do médico

Sentir-se inseguro em
comegar conversas
espirituais

Medo dos pacientes
interpretarem de forma
errada as conversas
espirituais como empurrando
religido

Preocupacdo quanto inadir a
privacidade dos pacientes
Medo de causar desconforto
Dificuldade com a linguagem
espiritual

Pensar que questdes
espirituais tem menos

prioridade do que outras

Como?

Ouvindo o paciente
Validando as crengas
espirituais dos
pacientes

Ficando com os
pacientes em
momentos de
necessidade

Sendo respeitoso com
as crencgas dos

pacientes

Quando? Porque?

Mais importante o O cuidado espiritual é

durante momentos um aspecto importante
criticos do cuidado do cuidado com o
clinico paciente
Pacientes devem

tomar a iniciativa de

comegar discussoes

espirituais

Em resposta a

questdes espirituais

levantadas pelo

paciente

Fatores do paciente

Paciente ser o “tipo errado” de pessoa

Tempo como um fator limitante

Cenario (por exemplo, o consultdrio)

Falta de discussao sobre o papel da espiritualidade
entre os cuidadores

Falta de continuidade na gestao do cuidado

Fatores do contexto

Falta de treinamento
formal e estratégias

apropriadas

47



questdes médicas

© Acreditar que conversas
espirituais ndo vao
influenciar a vida dos
pacientes

© Falta de consciéncia
espiritual do médico

© Diferenca entre sistemas de

crenga entre 0 médico e o

paciente
Facilitadores Fatores do médico Fatores do paciente Fatores do contexto

. Comunicar a boa vontade de  * Paciente ser o “tipo certo” de pessoa . Visitar os pacientes em
engajar-se (e ter tempo para) © Pacientes que consultam o médico com frequéncia casa ou no leito
conversas espirituais . Alto nivel de concordancia cultural entre médico e * Parceiros de trabalho

© Boas técnicas de paciente reforcando o papel do
comunicagao (como médico como provedor
linguagem corporal de cuidado espiritual
amigavel)

. Garantir que pacientes com
confidéncias espirituais
sejam recebidos sem
julgamento

o Abordagem centrada na
pessoa

. Cuidado para nao violar sua
posicio

© Abordagem diplomatica
quando as crengas espirituais
do médicos diferirem das do
paciente

© Meédicos propensos a

espiritualidade

Fonte: adaptado de VERMANDERE, 2011 (traduzido pela autora)

Nesse cendrio, uma das barreiras mais mencionadas nos diversos estudos voltados para a
opinido e percepcdo dos profissionais de saide se refere a dificuldades em como abordar o
assunto e lidar com questdes espirituais. Portanto, parece razodvel inferir que esses obstaculos
poderiam ser erradiacados ou minimizados resolvendo-se o fator contextual mais presente
que € a falta de treinamento formal e conhecimento das estratégias apropriadas.

Ao perceber essa necessidade pelo treinamento, em 1992 a Universidade George

Washington nos EUA foi a primeira a oferecer um curso sobre espiritualidade e saude. Em
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1995, trés faculdades de Medicina nos EUA ofereciam cursos com esse tema. Em 2008, 59%
das escolas de medicina da Inglaterra ofereciam algum tipo de ensino em espiritualidade.
(NEELY, 2008) Em 2010, KOENIG et al fizeram um levantamento que mostrou que 90%
das escolas de medicina dos EUA jd possuiam algum conteddo em seus curriculos de
espiritualidade e sadde. (KOENIG et al, 2010). Em 2011, mais de 75% das escolas de
Medicina no mesmo pais ja tinham integrado temas relacionados a espiritualidade em seus
programas de treinamento. (PUCHALKI, 2014).

No Brasil, foi realizado um levantamento com as faculdades de Medicina privadas e
publicas, via questiondrio para avaliar a existéncia de cursos envolvendo o tema de
espiritualidade e saude, eventos sobre o tema e importancia de inclui-lo na educa¢do médica.
Das 180 faculdades registradas no pais, 47,7% responderam ao questiondrio. Dessas 9%
declararam ter um curso especifico dedicado ao assunto, sendo em 4,6% uma matéria
obrigatdria e em 5,8% eletiva. Outras faculdades (16,2%) relataram que possuem alguma
palestra dedicada ao tema em algum momento do curso médico. (LUCCHETTTI et al, 2012)

Entretanto esses dados devem ser analisados com cuidado. As faculdades privadas
apresentam cursos com foco em teologia e sua relacdo com a cultura e a religido, enquanto as
publicas mostram uma visdo mais abrangente do tema. Além disso, apenas 2 faculdades
incluiram atividade prédtica em como integrar a espiritualidade no cuidado do paciente. E
apenas 3 faculdades ensinam aos alunos como conduzir uma anamnese espiritual. Isso em um
contexto onde 54% e 27% dos diretores das faculdades acreditavam que esse tema é muito
importante e algo importante, respectivamente. O cendrio mostra, entdo, que temos um tema
considerado importante que praticamente nao € integrado no ensino médico. LUCCHETTI et
al (2012) atribuem isso a 3 fatores: uma disputa intensa pelo tempo no curriculo; falta de
pesquisa em espiritualidade e saide no Brasil; e falta de docentes aptos a lecionar esses
cursos.

O que parece comum a todos os cursos nacionais ou internacionais é a necessidade de
estabelecer o que deve ser desenvolvido sobre o tema dentro do curriculo médico. Pois o que
ainda existe ¢ uma grande heterogeneidade de contetidos. (LUCCHETTI, 2012) Entao, em
2011 o GWISH (George Washington Institute for Spirituality and Health) propds um quadro
que organiza, sob forma de dominios de competéncias, e ajuda a entender e abordar questoes

espirituais para insercao desse tema no curriculo médico. (ANEXO 1).
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Ao desenvolver as competéncias necessarias o médico de familia e comunidade estara
apto a realizar a abordagem de questdes espirituais, definir se essas questdes configuram um
diagndstico espiritual e tracar um plano, como mostrado no algoritmo desenvolvido por
PUCHALSKI (figura 7).

As decisdes envolvidas nas questdes espirituais partem, portanto, da abordagem da
espiritualidade e seus desdobramentos. O contexto sécio-cultural influencia a forma como os
conflitos e angustias espirituais afetam as pessoas € como podem aparecer na sua narrativa e

até como os médicos identificam e abordam essas situagdes.
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Figura 7 — Caminhos para decisoes no diagnéstico espiritual.
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Fonte: adaptado de PUCHALSKI et al 2009 (tradizido pela autora)

Na figura acima, PUCHALSKI propde o uso de uma ferramenta ou instrumento

PCE com
outto
profissonal
de salde

na

anamnese para o rastreamento de questdes espirituais. Essa ferramenta validada foi

desenvolvida pela autora em conjunto com médicos generalistas e € composta por uma série

de perguntas abertas que compde um roteiro de anamnese. Esse roteiro poderia ser incluido

tanto na histdria social do paciente como compor uma histdria espiritual do mesmo. Existem

diversos instrumentos ou ferramentas que foram desenvolvidas com o objetivo de ajudar os

médicos a conduzirem a histdria espiritual da pessoa, a maioria usa acronimos que remetem

aquilo que o roteiro de perguntas busca avaliar como em uma entrevista semi-

estruturada.(ANEXO 1) Assim, € possivel perceber se a pessoa possui alguma fé, pratica

espiritual ou religiosa, qual a importancia disso na sua vida e no seu processo de

adoecimento, se isso contribui para o suporte social da pessoa e se ela gostaria que essas

questdes fossem incluidas no seu cuidado, entre outras.
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A partir desse rastreamento seria possivel avaliar se hd alguma questdo relacionada a
esprititualidade que possa ter impacto negativo como uma angustia. Caso negativo, a pessoa
pode ser referenciada a um profissional de satide mental e seu cuidado continuado. Caso
positivo, deve-se diferenciar entre um componente espiritual associado a uma doenca fisica
ou apenas uma questao espiritual. Na existéncia de uma doenca fisica associada, o cuidado
médico prossegue, mesmo que seja necessdria uma referéncia a um profissional ou lider
religioso. Essa referéncia se dard em casos onde a questdo espiritual for complexa ou dificil
de ser resolvida. Nesses casos o grande desafio parece ser, além do préprio reconhecimento
das questdes espirituais no ambiente da sdude, a articulacdo do cuidado entre profissionais de
saude e provedores de cuidados espirituais. Para isso ndo parece haver uma férmula ou
formato pronto, mas experiéncias singulares de cada profissional que se deparou com uma
situacdo dessas em sua pratica clinica e ndo a ignorou, mas a incorporou a medicina e ao

cuidado centrados na pessoa.
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3. METODOLOGIA

Neste estudo foi realizada uma andlise documental sobre espiritualidade e satde seguida de
uma série de entrevistas semi-estruturadas com 10 (dez) médicos de familia e comunidade de
diversas nacionalidades. O objetivo foi explorar se questdes relativas a espiritualidade surgem em
suas préticas clinicas e como sio abordadas.

Para participar do estudo o médico deveria ter no minimo de 5 anos de formado, realizado
residéncia médica ou possuir titulo de especialista na drea, atuar diretamente com o cuidado dos
pacientes e suas familias ou em atividades de docéncia. Além disso, foram coletadas as seguintes
informacdes a respeito dos participantes: interesse pelo tema da espiritualidade, filiacdo religiosa,
frequéncia a eventos e rituais religiosos, praticas religiosas no exercicio do trabalho e exercer
fun¢do ou lideranca religiosa na sua comunidade. Os médicos estrageiros foram contactados
pessoalmente pela pesquisadora durante o congresso europeu da WONCA (World Organization
of Family Doctors) em Lisboa, Portugal, de 5 a 7 julho de 2014. A abordagem dos médicos foi
feita aleatoriamente e a selecdo, pela disponibilidade em falar sobre o tema. Os médicos
brasileiros foram selecionados também aletoriamente e pela disponibilidade em falar sobre o
tema.

Ap6s assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 4), as entrevistas com
os médicos estrangeiros foram realizadas via Skype®, enquanto com médicos brasileiros foram
relizadas pessoalmente. As entrevistas foram gravadas e transcritas. As entrevistas concedidas
por médicos estrangeiros foram traduzidas do idioma inglés.

As entrevistas foram compostas de perguntas relativas a abordagem da espiritualidade no
método clinico centrado na pessoa, conforme praticado pelos médicos de familia e comunidade.
Os participantes foram solicitados a refletir sobre como questdes espirituais florescem em um
ambiente clinico e descrever os problemas espirituais mais comuns na pratica do cuidado. Foi
pedido que exemplificassem com casos e narrativas de pessoas, com o objetivo de se analisar
como esses médicos percebem e avaliam a presenca do componente espiritual, qual a sua
influéncia no diagndstico, projeto terapéutico e relacio médico paciente. Para isso, foi utilizado

um roteiro de entrevista (ANEXO 3) com algumas perguntas abertas, com o objetivo de conduzir
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a discussdo. Entretando, conforme o andamento da entrevista e durante a mesma, outras
perguntas foram acrescentadas pela entrevistadora com o objetivo de explorar ou esclarecer
pontos importantes. O resultado foi submetido a anélise de contetdo.

A andlise de conteido € uma técnica de interpretacdo de texto qualitativa utilizada para
encontrar respostas para as questdes formuladas e verificar hip6teses, além de permitir descobrir
o que esta por trds dos contetidos expressados. Através desse tipo de andlise podemos avaliar com
maior profundidade o que estd sendo comunicado, indo além do que € aparente. Para isso, a
andlise de contetido abrange cronologicamente trés fases: pré-andlise, exploracdo do material,
tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo. (MINAYO, 2002)

Na fase de pré-andlise, sdo estabelecidas as unidades de registro, que correspondem a uma
palavra, tema, personagem de uma narrativa, acontecimento relatado ou documento que serdo
destacadas nas mensagens. Além disso, sdo estabelecidas unidades de contexto, com a finalidade
de precisar o contexto do qual faz parte a mensagem, e foram definidas categorias a partir das
quais foram destacados trechos significativos das entrevistas. Tudo isso € aplicado, entdo, na
segunda fase de exploracdo do material. (MINAYO, 2002)

Na andlise das entrevistas deste estudo foram utilizadas as seguintes categorias de andlise:
conceito, abordagem, aplicabilidade e importincia da espiritualidade na medicina centrada na
pessoa; exemplos praticos vividos pelos médicos e seus significados.

Na fase de tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo o resultado das fases anteriores
foi analisado, buscando-se desvendar o conteiido subjacente ao que estd sendo manifesto.

(MINAYO, 2002)
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4. DISCUSSAO

Os médicos de familia entrevistados compartilham o entendimento que o componente
espiritual € importante nas narrativas que as pessoas constroem para contar a histéria do seu
adoecimento, ainda que ndo exista uniformidade no conceito de espiritualidade mencionado por
eles. Constatou-se que a pratica dos médicos de familia na escuta e no cuidado das pessoas ja estd

baseada no modelo biopsicosocioespiritual.

“O doente ndo é um ser so fisico ou psicologico, ele é fisico, psicologico, social e espiritual.
As pessoas ndo sdo uma coisa fora e outra coisa dentro da consulta, logo a espiritualidade da

pessoa é indissociavel da consulta.” (M 2)

O termo espiritualidade pode aparecer de forma muito ampla, confundindo-se com outras
questdes existenciais, ou ainda com a religido. Essa questdo aparece ja no inicio da entrevista
com 0 M4 que esclarece que o termo espiritualidade, como muitas vezes usado em sua lingua ou
para finalidade de pesquisa cientifica, ndo corresponde ao que os portugueses chamam de
espiritualidade. Para os seus compatriotas o termo espiritualidade pode sevir para designar um
tipo de prética religiosa similar no que cohecemos no Brasil como Espiritismo, com rituais de
comunicagdo com os mortos. Ja para alguns outros entrevistados o conceito se assemelha
bastante com o que € descrito nos artigos de PUCHALSKI e KOENIG, sofrendo inclusive
criticas quanto a sua polissemia e excessiva abrangéncia. Isso ocorre pelo fato da espiritualidade
estar ligada a forma como um individuo ou um determinado grupo de pessoas pensam a vida e a

existéncia, incluindo pensamentos nao necessariamente religiosos.

“Eu vejo alguma diferenca entre religido e a dimensdo espiritual. Ha pessoas que tém essa
dimensdo espiritual mais presente e pode ser necessdrio trazer isso a tona em alguns
momentos. Nem sempre a espiritualidade se revela por uma religiosidade e realmente hd
pessoas que tem dimensdo espiritual mais presente e verbalizam isso. O contato com a
natureza ou uma maneira de ser ética, mesmo que ndo seja nomeada por nenhuma

religido. Algumas experiéncias que as pessoas acham que ndo conseguem encaixar na
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explicacdo habitual, hd pessoas que tendem a fazer isso. E uma dimensdo espiritual

quando hd uma sensa¢do de mudanga.” (M 6)

“Muitas pessoas sdo religiosas, mas ndo tém a espiritualidade envolvida, as vezes, na sua
prdtica religiosa. E as vezes, ao contrdrio, as pessoas tém uma espiritualidade muito
grande, mas ndo tem uma vinculacdo religiosa, pensando a religido como uma estratégia
institucional, de hdbitos, de costumes, de procedimentos, de regras morais e de regras de
comportamento que as pessoas assumem de um determinado grupo ou de uma

coletividade.” (M10)

O que os médicos percebem € a espiritualidade como uma forma que as pessoas encontram
para dar sentido as suas experi€ncias, incluindo aquelas relativas ao adoecimento. Esse
componente pode estar mais ou menos presente no universo simbdlico da pessoa, mas assim
como outros fatores ndo bioldgicos, podem ser determinantes de satde, devendo ser estudados
tanto na perspectiva do médico como na perspectiva da pessoa. Assim, pode-se chegar mais
proximo da medicina centrada na pessoa, na qual fatores externos sdo avaliados em funcdo da
pessoa e ndo negados, como tende-se a fazer em uma sociedade cada vez mais racionalizada e, de

certa forma, mais cética.

“Eu acho que o que é importante na medicina, na clinica do dia-a-dia e principalmente na
clinica da atencdo primdria é perceber (...) a espiritualidade. Eu acho que ela vai estar
presente quando a gente na escuta ativa, de alguma forma, aborda a questdo da
transcendéncia, aborda a questdo dos significados relacionados a propria vida e em

algumas situagoes a morte, aos relacionamentos, aos projetos de felicidade...” (M10)

Na MCP desaparecem os limites entre doenga funcional ou organica ou entre a doenga e o
sentir-se doente. (PERESTRELLO, 1974) O que importa € como as questdes espirituais
influenciam seu funcionamento e suas relacdes. Isso reforca a importincia de perceber a MCP
como uma medicina baseada na narrativa construida pela pessoa e pelo médico, como discutido

por FAVORETO (2011).
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Curiosamente, parece ser a propria MCP baseada na narrativa que torna menos necessario o
conhecimento tedérico do conceito de espiritualidade tao debatido neste trabalho. Pois ao
compreendé-la dessa forma o que importa € a influéncia que determinadas questdes t€ém na
constru¢do daquela experiéncia e que significado lhe € atribuido e suas repercussdes na historia
contada. Logo, parece importar pouco se elas sdo conceitualmente definidas como religiosas,
espirituais ou existenciais. Nesse caso, o mais importante € o seu reconhecimento e a habilidade
de comunica¢do do médico, o que vai impactar diretamente a sua competéncia em praticar a
MCP considerando a narrativa da pessoa como fio condutor.

Os entrevistados mostraram que entendem o significado do cuidado centrado na pessoa como
uma pratica na qual o médico age como facilitador do que a pessoa deseja para seu cuidado em
saude. Isso pareceu influenciar o fato de todos os médicos entrevistados declararem que ndo
fazem a abordagem da espiritualidade das pessoas de forma sistemdtica, mas sim esperando que
isso seja trazido por elas para o contexto do encontro clinico. Essa atitude aberta, porém
expectante, j4 tinha sido descrito na revisao feita por VERMANDERE (2011) como um ponto de

consenso entre os médicos de familia entrevistados por diversos pesquisadores.

“Se a religido significar alguma coisa, se tiver alguma influéncia na sua visdo ou decisdo

da situagdo, entdo eu pergunto.” (M3)

“A minha posi¢do é nunca provocar este assunto. O meu objetivo é deixar a pessoa decidir

se quer falar sobre isso” (M35)

“Ndo posso dizer que o faca sistematicamente, ou seja, se pergunto sobre religido, mas
vendo que isso é relevante trago o assunto para discussdo na consulta. Noutros casos eu

ndo faco sistematicamente, faco em uma base oportunistica” (M7)

A falta de sistematizacdo na abordagem da espiritualidade favorece que ela seja utilizada de
uma forma menos estruturada, quando o meédico tem a ‘“sensacao” de que esse assunto &
importante. Esse processo foi denomidado como “intuitivo” pelos médicos entrevistados e parece

ser o que PERESTRELLO aponta como a percepgao de “cddigos que acompanham a linguagem
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verbal, representados pela inflexdo de voz, seu tom e modulagdo, as paradas mais ou menos
bruscas ao falar, o alongamento das frases; pela mimica facial; pelos gestos; tudo isso a revelar o
estado de animo...” (PERESTRELLO, 1974 p.173). Portanto, alguns médicos definiram como
intui¢do a capacidade que possuem de fazer a “leitura” das pessoas usando a linguagem verbal e
ndo-verbal. Ao atribuir essa competéncia a um processo de sensibilidade do médico, ligado a sua
experiéncia individual, os médicos entrevistados reforcam que a medicina centrada na pessoa é
baseada na anélise do discurso da pessoa para se construir uma narrativa.

Mas esse processo ndo precisaria ser totalmente “intuitivo”, no sentido de ndo ter sido
desenvolvido no curriculo médico na graduagdo ou na pds-graduacdo. Nenhum dos médicos
entrevistados diz ter recebido treinamento formal para abordar questdes espirituais. Portanto, a
sugestdo de PUCHALSKI de uma cadeira estruturada no desenvolvimento de competéncias
através de metodologias diversas (ANEXO 2) parece bastante adequada para o ensino da
abordagem e reconhecimento de questdes espirituais. Dentro desse programa seria interessante
que os médicos conhecessem as expressdes que podem aparecer no discurso das pessoas como
sistematizado por PUCHALSKI (2012) na tabela 2. O reconhecimento de referéncias no discurso
associado ao estudo mais amplo das narrativas como anélise do discurso da pessoa e a capacidade
de trabalhar com elas dentro da perpectiva de uma MCP sdo passiveis de treinamento adequado.
O dominio desse conhecimento que envolve a interpretacdo de questdes subjetivas € importante,
pois a espiritualidade pode estar entremeada na narrativa das pessoas sem necessariamente exigir
perguntas especificas sobre o assunto. Logo, o desenvolvimento das competéncias relacionadas a

comunicacdo sdo fundamentais.

“Geralmente é a narrativa que da essa dica. Agora, ndo é uma fala especifica, é o conjunto
da narrativa, é a forma como a narrativa se estrutura. Porque a narrativa ndo é um
conjunto de objetos que vocé apreende e simplesmente encaixa. Narrativa é antes de tudo
uma perspectiva de como eu conto a minha historia. Como eu conto a minha historia é a

forma como eu estou dando.” (M10)

N .

Para perceber questdes relacionadas a espiritualidade na histéria que € contada, o MFC

precisa realizar o diagndstico nas quatro dimensdes descritas por OLESEN (2003): biomédico,
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contexto, caracteristicas pessoais, social e de redes sociais. Para isso, o MFC utiliza ferramentas
classicas de ordem biomédica e ferramentas de comunica¢do. Assim, como destacado por esse
autor, a Medicina de Familia utiliza conhecimentos de outras disciplinas com as quais passa a
formar areas de intersecdo como a psicologia médica, a sociologia e a antropologia médicas.
(OLESEN, 2003) Mas o que j4 aparece descrito na teoria, ndo parece estar integrado no ensino

atual da MFC, aparecendo no relato dos médicos entrevistados mesmo como uma defici€ncia.

“E , de fato, a espiritualidade tem a ver com esses aspectos comunicacionais. E na minha
opinido a medicina geral ou a familiar e comunitdria peca muito por ndo ir beber na
sociologia, na antropologia, na filosofia, esses aspectos que todos andamos a tratar. E até
parece que sdo coisas diferentes, mas é tudo a mesma coisa. Eu acho que teria toda a
vantagem nos tentarmos cada vez mais articular as ciéncias bdsicas. De fato iriamos
ajudar muito a perceber nomeadamente aspecto psicologicos, aspectos filosdficos, e o que

de fato esta por tras das queixas das pessoas.” (M8)

Para os médicos que conseguem perceber a espiritualidade das pessoas e sua relacdo com a
saude ou a doenca, a integracdo de conhecimentos afins tem vindo do seu universo pessoal.
Assim o que pareceu mais influenciar a competéncia do médico em exercer a MFC como descrita
por OLESEN foram seus interesses pessoais em estudar outras disciplinas além daquelas que lhe
foram propostas no seu curriculo formal. Nesse contexto, talvez as ferramentas para abordagem
da espiritualidade apresentadas no ANEXO 1 e as expressdes-chave descritas na tabela 2
assumam um papel importante.

O ideal parece ser a abordagem ndo estruturada (baseada na narrativa) associada a estruturada
(com uso de ferramentas e instrumentos validados), como indicado por VERMANDERE (2011).
Ainda que questiondrios e roteiros pré-determinados sofram criticas como uma forma de

objetivacdo de processos interpretativos.

“Acho que essa coisa da internet, do computador, das ferramentas do computador, da
inteligéncia artificial fez com que a gente comecasse a padronizar muita coisa e pra mim,

que sou de um outro momento, essa idéia de ferramenta, essa idéia do que a medicina estd
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fazendo com as ciéncias sociais de pegar e comecar a transformar em guideline tudo o que
as ciéncias sociais elaboram de uma maneira mais subjetiva envolvendo uma dimensdo
interpretativa, envolvendo vdrios saberes que se interagem de modos variados em cada
autor. Entdo a filosofia, a pedagogia...ai vem um americano e faz um guideline: como eu

vou observar uma consulta! ” (M10)

Entretanto, esse formato de ferramenta ou instrumento pode servir como apoio técnico para a
conducdo da conversa durante a consulta. Se bem aplicada, a ferramenta pode servir como um
lembrete e ajudar no desenvolvimento da comunicacdo. Seu uso regular pode levar a sua
incorporagdo rotineira nas conversas de forma que ndo pareca como um protocolo a ser seguido
mecanicamente, mas que emerge naturalmente do encontro entre o médico e a pessoa.

Os exemplos de casos dados pelos médicos quando solicitados a lembrar de situacdes em que
questdes espirituais foram importantes remetem na sua maioria a momentos de grandes crises na
vida de seus pacientes. Casos de doencgas graves, discussdo da terminalidade e luto foram as mais
lembradas. Nessas ocasides, as pessoas costumam exteriorizar conflitos espirituais com
questionamentos existenciais (por exemplo: “Por que eu?”, “Por que isso aconteceu justo
comigo?”, “O que eu fiz para merecer isso?”), por vezes com sensacdo de abandono (p. ex:
“Porque Deus permitiu isso?”’). Mas podem também associar a fatores como esperanca (p. ex:
fazendo promessas para obter ajuda), contentamento (p. ex: “Foi assim porque Deus quis!”) ou
agradecimento (p.ex: “Foi Deus quem me curou!”). O que se percebe é que ao descreverem
experiéncias com pacientes, os médicos acabam recordando de situa¢des mais ligadas a religido.
Em situagdes onde hd evocacdo do nome de Deus ou alguma outra referéncia mais explicita ao
assunto. Talvez esses sejam de fato os casos mais marcantes, ou o conceito de espiritualidade
pode ser dificil de ser utilizado na prética clinica mesmo para médicos que possuem referéncias
bem claras. O que todos os médicos entrevistados concordam € a importancia que essas questdes
assumem para “pessoas conseguirem encaixar aquilo que estd acontecendo numa explicacdo que
€ coerente, naquilo que as pessoas acreditam, sdo utilizadas para dar sentido a experiéncia da
pessoa” (M6); seria uma forma de “compreender porque aspecto aconteceu nas suas vidas” (M1).
Assim fica ainda mais evidente que as chances das questdes referentes a espiritualidade serem
percebidas e abordadas estdo ligadas a competéncia e a disposicdo do médico em praticar a

medicina baseada em narrativa.
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“Fundamentalmente eu penso que se olharmos para a medicina familiar também como
uma medicina narrativa e no fundo construir a biografia do paciente e trabalhar essa
narrativa, o aspecto das convicgoes religiosas é fundamental, que no fundo é a chave de
leitura que a pessoa usa para a sua narrativa. Portanto se ndo tivermos isso em mente

provavelmente ndo vamos perceber a historia.” (M1)

“Entdo eu acho que os pensamentos e as concepgoes religiosas do paciente sdo tdo
importantes quanto outras coisas que influenciam a forma como os pacientes ddo sentido

para as suas vidas, seus sintomas.”(M3)

“Numa primeira fase tento fazer com que a pessoa se veja em que sentido que ela estd, de
tomada consciéncia do seu problema ou numa fase mais posterior ainda de desorganiza¢do
e ndo se percebe, ou se estd numa fase mais da organizacdo. E ai é que eu tento ndo so
perceber isso, mas também ajudar a ela questionando, fazendo perguntas, no sentido dela
propria construir a sua historia, a sua narrativa pra encontrar aqui algum sentido nas

coisas que estdo a acontecer.” (M8)

Além de contribuir para a narrativa biografica da pessoa e seu entendimento acerca do
adoecimento, o simples interesse e, portanto, a abordagem dessas questdes realmente
colabora para a construcdo da relagdo médico-pessoa como descrito nos artigos. Nesse
momento, o médico apresenta-se como alguém “curioso” para entender o problema no seu
contexto, valorizando o conteido das falas de uma forma interpretativa. A histéria que a
pessoa conta a seu respeito pode aproximé-la do médico com confianca, de modo que ambos
possam ampliar sua discussdo para além dos sintomas clinicos em direcdo aquilo que de fato

importa para a pessoa. (M7)
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“..mas eu sempre digo que eu estou interessada no que vocé pensa e faz, eu estou aberta,
eu estou curiosa a respeito da sua vida porque nos temos que trabalhar juntos. E dai eles
comecam a me contar. E para mim é muito importante dizer-lhes que eu ndo tenho medo,
que estd tudo bem para mim, e que eu estou mais curiosa para saber como isso afeta as

suas vidas e como isso poderia contribuir para uma vida melhor.” (M7)

“Mas eu acho que, de fato, falar nesses aspectos ajudam-nos a perceber ndo so melhor as
pessoas, mas ajuda a construir e reforcar a relacdo médico-doente de uma forma muito
intensa, o que vai ter repercussoes ndo so a adesdo ao tratamento, mas também no follow-

up e em todo nosso plano terapéutico da pessoa. E, de fato, fica ali uma rela¢cdo

diferente.”(M8)

Dessa forma, a grande contribuicdo para a pratica clinica da abordagem de questdes
ligadas a espiritualidade vai além de um mero conhecimento do contexto de adoecimento e de
praticas dogmaticas que podem influenciar decisdes em saide, como discutido na introdu¢do. Ao
contribuir para o aprofundamento da relagcdo transpessoal que ocorre no encontro entre 0 médico
e a pessoa, conversar sobre essas questdes fortalece o vinculo com seguranca permitindo a pessoa
confiar ao médico seus problemas. Isso pode contribuir para o processo de catarse como descrito
por PERESTRELLO, que € o resultado de uma configuragdo benéfica médico-paciente. A
catarse, entdo, ndo € a causa e sim efeito da melhora que se processa no intimo do individuo.
Nessa configuracao de relacdo, podemos dizer que tanto médico quanto pessoa podem ser vistos

como o proprio medicamento. (PERESTRELLO, 1974)
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5. CONIDERACOES FINAIS

A motivagdo para estudar o tema da espiritualidade na medicina centrada na pessoa veio
de casos complexos que pude acompanhar como médica de familia. Nesses casos, questdes
espirituais apareciam durante o encontro da consulta, muitas vezes com consequéncias bem
claras e diretas sobre o cuidado em saude e outras com influéncias indiretas, como um elemento
capaz de dar sentido as experiéncias das pessoas.

Ao iniciar o estudo fazendo o levantamento bibliografico, percebi que esse assunto vem
ganhando interesse no mundo académico e que o nimero de publicacdes vem crescendo bastante
na ultima década. No caminho descobri que diversos autores criaram ferramentas parecidas com
roteiros de anamnese para ajudar os médicos a abordar um tema que parecia demasiado
desconhecido da maioria e que, portanto, careceria de um guia formal que pudesse ser utilizado
sempre que necessdrio. A maioria das referéncias que encontrei, conforme os descritores que
selecionei, é dos Estados Unidos, sociedade conhecido pela sua capacidade de organizar e
sistematizar conhecimentos. Isso me fez pensar que o olhar sobre esse tema poderia ser bastante
variado e influenciado por questdes culturais, que paises diferentes teriam visoes distintas.

Por isso entrevistamos médicos de familia de paises diferentes, com culturas
diversificadas. O conceito de espiritualidade pareceu bastante semelhante para os médicos, exceto
para um de origem portuguesa, ainda que nenhum tenha estudo prévio especifico sobre o tema.
Mas ainda que nao houvesse clareza tedrica sobre o que define a espiritualidade e sua diferenca
em relacdo a religido, as reflexdes feitas sobre como essas questdes aparecem na clinica, a forma
como devem ser abordadas e o papel do médico de familia corroboraram-se e complementaram-
se permitindo algumas conclusdes.

Ao analisar as entrevistas ficou evidente o grande nimero de vezes em que o termo
“narrativa” era repetido pelos médicos. Esse termo aparecia toda vez que eles justificavam a
insersdo de questdes espirituais na medicina e no cuidado centrado na pessoa. A pratica da MFC
como uma medicina baseada em narrativa pareceu bastante clara. Com isso foi possivel perceber
que para observar e abordar a espiritualidade o médico nido necessariamente precisava ter
conhecimento tedrico sobre o tema, mas tinha competéncia para perceber a importancia das
narrativas da pessoa no seu cuidado em sadde. Essa competéncia em nenhum dos médicos

entrevistados foi contruida através de treinamento formal sobre espiritualidade, mas se deu ao
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longo de sua prética como médico de familia. Para exercer a MFC alguns receberam treinamento
para exercer a medicina centrada na pessoa e outros ndo. Mas o que pareceu ser o maior
facilitador dessa prética clinica onde as narrativas tém um papel importante no cuidado foram os
interesses pessoais em disciplinas diversas que possuem dreas de intersecio com a medicina
como comunicagdo, psicologia, antropologia e sociologia. Com isso, fui percebendo que as
ferramentas para abordagem da espiritualidade propostas por diversos autores (ANEXO I) ndo
eram conhecidas ou aplicadas pelos médicos. Também grande parte das expressdes-chave do
discurso das pessoas que remetem a conflitos espirituais descritos por PUCHALSKI (tabela 2)
sdo pouco reconhecidas, inclusive por médicos experientes € com dominio da MCP. Portanto, os
médicos nio parecem estar instrumentalizados para perceber como as questoes espirituais podem
se apresentar. Isso pode acabar gerando um “subdiagnostico” de como a espiritualidade
influencia a vida da pessoa e seu entendimento da doenca.

Talvez por isso a discussdo pareceu apontar mais para o papel da narrativa na medicina
centrada na pessoa do que para a espiritualidade em si. As questOes espirituais fariam tanto
sentido como qualquer outra questdo que fosse capaz de influenciar como a pessoa conta a sua
histéria, como forma sua identidade e suas redes sociais de suporte.

Porém pareceu haver concordancia que falar sobre a espiritualidade de uma forma aberta
com as pessoas, permite ao médico entrar na sua intimidade. Como grande contribui¢do disso
vem o fortalecimento da relacdo médico-pessoa, que depende bastante da pessoa poder confiar
que o espaco de cuidado em satde pode comportar a reflexdo de questdes bastante pessoais que,
a principio, podem parecer ndo relacionadas com a clinica.

Talvez o terreno dessa discussio seja o do vinculo entre médico e pessoa e sua influéncia
no seu cuidado. E nesse caso, a abordagem da espiritualidade contribui para a criacdo desse
vinculo, seu fortalecimento, e propicia o aprofundamento do didlogo entre médico e pessoa. Essa
profundidade em que a pessoa tem no médico um interlocutor para a sua biografia, onde a
conversa vai muito além de problemas meramente clinicos, pode ser um dos fatores mais
importantes para os resultados positivos em saude.

O préximo passo parece ser oferecer treinamento formal para o desenvolvimento da
abordagem da espiritualidade tanto de forma ndo-estruturada (baseada na narrativa com

desenvolvimento de competéncia em comunicagdo), quanto associada a estruturada (com uso de
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ferramentas e instrumentos validados), e verificar se hd modificacdo na sensibilidade do médico

para o assunto e sua repercussao na MCP e na relagao médico-pessoa.

65



REFERENCIAS

ALVES, Z.M.M.B.; SILVA, M.H.G.F. Andlise qualitativa de dados de entrevista: uma

proposta. Paidéia (Ribeirdo Preto), n. 2, p. 61-69, 1992

ANANDARAJAH, G.; HIGHT, E. Spirituality and medical practice. American family
physician, 63(1), 81-88, 2001

ANDERSON, J.M.; ANDERSON, L.J..; FELSENTHAL, G. Pastoral needs and support
within an inpatient rehabilitation unit. Archives of physical medicine and rehabilitation, v. 74,

n. 6, p. 574-578, 1993.

ASTROW, A.B.; SULMASY, D.P. Spirituality and the patient-physician relationship.
JAMA, v. 291, n. 23, p. 2884-2884, 2004.

BAETZ, M.; TOEWS, J. Clinical implications of research on religion, spirituality, and mental

health. Canadian journal of psychiatry. Revue canadienne de psychiatrie, v. 54, n. 5, p. 292-

301, 2009.

BALINT, M. O médico: seu paciente e a doenga. Atheneu, 1988.

BARDIN, Laurence. Andlise de conteido. Sdo Paulo: Edi¢des 70, 2011.

BISCAIA, A.R. Futurar em positivo: satisfagdo no trabalho. Lisboa: Grafissol, 2013

BLAZER, D.G. Religion, spirituality, and mental health: what we know and why this is a
tough topic to research. Can J Psychiatry, v. 54, n. 5, p. 281-282, 2009.

BOFF, L. Espiritualidade: um caminho de transformag@o. Sextante, 2006.

66



BONI, V.; QUARESMA, S.J. Aprendendo a entrevistar: como fazer entrevistas em Ciéncias

Sociais. Revista Eletronica dos P6s-Graduandos em Sociologia Politica da UFSC, v. 2, n. 1,

p. 3, 2005.

BORNEMAN, T.; FERRELL, B.; PUCHALSKI, C.M. Evaluation of the FICA tool for

spiritual assessment. Journal of pain and symptom management, v. 40, n. 2, p. 163-173, 2010.

BROWN, J. B. et al. Medicina centrada na pessoa: transformando o método clinico. Artmed,

2010.

BUSSING, A.; BALZAT, H. J.; HEUSSER, P. Spiritual needs of patients with chronic pain
diseases and cancer-validation of the spiritual needs questionnaire. European journal of

medical research, v. 15, n. 6, p. 266, 2010.

CAIRNS, W. Science relocating spirituality into the bio-psycho-social. Palliative medicine, v.

26,n. 2, p. 187-188, 2012.

CALLAHAN, D. The WHO definition of health. Studies-Hastings Center, v. 1, n. 3, p. 77,
1973.

CAMARGO JR, K.R. A biomedicina. Physis: Revista de Satde Coletiva, v. 15, p. 177-201,
2005.

CAMP, M.E. Religion and spirituality in psychiatric practice. Current opinion in psychiatry,
v. 24, n. 6, p. 507-513, 2011.

CAREGNATO, R.C.A., MUTTI, R. Pesquisa qualitativa: andlise de discurso versus andlise
de contetdo. Texto Contexto Enferm 15, n. 4, p. 679-84, 2006.

CHIBNALL, J.T.; BROOKS, C.A. Religion in the clinic: the role of physician beliefs.
Southern Medical Journal, v. 94, n. 4, p. 374-379, 2001.

67



Clinical practice guidelines for quality palliative care. National Consensus Project for Quality
Palliative Care, 2013 disponivel em : www.nationalconsensusproject.org (Ultimo acesso em

28;02;2014)

COTTON, S. et al. Spirituality and religion in patients with HIV/AIDS. Journal of General
Internal Medicine, v. 21, n. S5, p. S5-S13, 2006.

DAALEMAN, T.P.; NEASE, D.E. Patient attitudes regarding physician inquiry into spiritual

and religious issues. The Journal of family practice, 1994.

DAVISON, S.N.; JHANGRI, G.S. The relationship between spirituality, psychosocial
adjustment to illness, and health-related quality of life in patients with advanced chronic

kidney disease. Journal of pain and symptom management, v. 45, n. 2, p. 170-178, 2013.

DE CASTRO, M.G.; ANDRADE, T.M. Ramos; MULLER, M.C. Conceito mente e corpo

através da historia. Psicologia em estudo, v. 11, n. 1, p. 39-43, 2006.

DOBBIE, A.E., et al. "The BELIEF instrument: a preclinical teaching tool to elicit patients’
health beliefs." Fam Med 35.5: 316-9, 2003

DUARTE, R. Entrevistas em pesquisas qualitativas Interviews in qualitative research. Educar

em revista, v. 24, p. 213-225, 2004.

EAKIN, E. I feel, therefore I am. The New York Times, April, v. 19, 2003.

EHMAN, J.W. et al. Do patients want physicians to inquire about their spiritual or religious

beliefs if they become gravely ill?. Archives of Internal Medicine, v. 159, n. 15, p. 1803-
1806, 1999.

68


http://www.nationalconsensusproject.org/

ELLIS, M.R. et al. What do family physicians think about spirituality in clinical practice?.
Journal of Family Practice, v. 51, n. 3, p. 249-258, 2002.

ELLIS, M.R.; CAMPBELL, J.D. Concordant Spiritual Orientations as a Factor in Physician--
Patient Spiritual Discussions: A Qualitative Study. Journal of religion and health, v. 44, n. 1,

p. 39-53, 2005.

EUROPA, Wonca. A defini¢do europeia de Medicina Geral de Familiar. Wonca Europa, p. 6-
14, 2002.

FAVORETO, C.A.O.; KRd,C.J. A narrativa como ferramenta para o desenvolvimento da
pratica clinica. Interface, 15(37), 473-483, 2011.

FRASER, M.T.D.; GONDIM, S.M.G. Da fala do outro ao texto negociado: discussdes sobre
a entrevista na pesquisa qualitativa. Paidéia, v. 14, n. 28, p. 139-152, 2004.

GEORGE, L.K. et al. Spirituality and health: What we know, what we need to know. Journal
of social and clinical psychology, v. 19, n. 1, p. 102-116, 2000.

GRANT, E. et al. Spiritual issues and needs: perspectives from patients with advanced cancer
and nonmalignant disease. A qualitative study. Palliative & supportive care, v. 2, n. 04, p.

371-378, 2004.

GREENHAIGH, T.; HURWITZ, B. Why study narrative?. Western Journal of Medicine,
170(6), 367, 1999.

JUNG, C.G. Psicologia e religido. Vozes, 1978.

KING, D.E. et al. Experiences and attitudes about faith healing among family physicians. The
Journal of family practice, v. 35, n. 2, p. 158-162, 1992.

69



KING, D.E.; BUSHWICK, B. Beliefs and attitudes of hospital inpatients about faith healing
and prayer. The Journal of family practice, 1994.

KING, M.B.; KOENIG, H.G. Conceptualising spirituality for medical research and health
service provision. BMC Health Services Research, v. 9, n. 1, p. 116, 2009.

KOENIG, H.G. Research on religion, spirituality, and mental health: a review. Canadian

Journal of Psychiatry, v. 54, n. 5, p. 283-291, 2009.

KOENIG, H.G. et al. Spirituality in medical school curricula: findings from a national survey.

The International Journal of Psychiatry in Medicine, v. 40, n. 4, p. 391-398, 2010.

KOENIG, H.; KING, D.; CARSON, V.B. Handbook of religion and health. Oxford
University Press, 2012.

KOENIG, H.G. Medicina, Religido e Saude: o encontro da ciéncia e da espiritualidade.
L&PM, 2012.

KOENIG, H.G. Religion, spirituality, and health: The research and clinical implications.
ISRN psychiatry, v. 2012, 2012.

KRETCHY, I.; OWUSU-DAAKU, F.; DANQUAH, S. Spiritual and religious beliefs: do
they matter in the medication adherence behaviour of hypertensive patients?.

BioPsychoSocial medicine, v. 7, n. 1, p. 15, 2013.

KRISTELLER, J.L.; SHEEDY ZUMBRUN, C.; SCHILLING, R.F. ‘I would if I could’: how
oncologists and oncology nurses address spiritual distress in cancer patients.

Psycho-Oncology, v. 8, n. 5, p. 451-458, 1999.

70



KUSHNER, R.F.; SORENSEN, K.W. Lifestyle medicine: the future of chronic disease
management. Current Opinion in Endocrinology, Diabetes and Obesity, v. 20, n. 5, p. 389-

395, 2013.

LANGDON, E.J.; WIIK, F.B. Antropologia, saide e doenc¢a: uma introdug@o ao conceito de
cultura aplicado as ciéncias da satide. Rev Lat Am Enfermagem, v. 18, n. 3, p. 459-66, 2010.

LAPLANTINE, Francois. Antropologia da doenca. In: Antropologia da doenca. Martins
Fontes, 2010.

LEVI-STRAUSS, Claude. Structural anthropology. Basic Books, 2008.

LIKERT, R. A technique for the measurement of attitudes. Archives of psychology, 1932.

LUCCHETT]I, G. et al. Spirituality and health in the curricula of medical schools in Brazil.
BMC medical education, v. 12, n. 1, p. 78, 2012.

LUCCHETTI, Giancarlo et al. Integrating Spirituality into Primary Care. Primary Care at a
Glance-Hot Topics and New Insights, ISBN, p. 978-953, 2012.

MACLEAN, C.D. et al. Patient preference for physician discussion and practice of
spirituality. Journal of General Internal Medicine, v. 18, n. 1, p. 38-43, 2003.

MARCEL, G. Being and having. University Press,1949.

MAUGANS, T.A.; WADLAND, W.C. Religion and family medicine: a survey of physicians
and patients. The Journal of family practice, v. 32, n. 2, p. 210, 1991.

MAUGANS, T. A. The spiritual history. Archives of Family Medicine, 5(1), 11-16, 1996.

MCNICHOL, T. The new faith in medicine. USA Weekend, v. 4, 1996.
71



MCWHINNEY, LR. A textbook of family medicine. Oxford University Press, 2009.

MENDES, E.V. As redes de atencdo a saude. Ciénc saude coletiva, v. 15, n. 5, p. 2297-305,
2010.

MILLER, L. et al. Neuroanatomical Correlates of Religiosity and Spirituality: A Study in
Adults at High and Low Familial Risk for Depression. JAMA psychiatry, p. 1-8, 2013.

MINAYO, M.C.S. Saiade-doenca: uma concepcao popular da etiologia. Cadernos de Saude
Publica, v. 4, n. 4, p. 363-381, 1988.

MINAYO, M. C. D. S., DESLANDES, S. F., CRUZ NETO, O.,GOMES, R. Pesquisa social:

teoria, método e criatividade. Vozes, 2002

MONROE, M.H. et al. Primary care physician preferences regarding spiritual behavior in
medical practice. Archives of Internal Medicine, v. 163, n. 22, p. 2751-2756, 2003.

MURRAY, S.A. et al. General practitioners and their possible role in providing spiritual care:
a qualitative study. The British Journal of General Practice, v. 53, n. 497, p. 957, 2003.

NEELY, D.; MINFORD, E.J. Current status of teaching on spirituality in UK medical
schools. Medical education, v. 42, n. 2, p. 176-182, 2008.

OLESEN F. A framework for clinical general practice and for research and teaching in the

discipline.Family Practice 2003; 20: 318-323.
OLSON, M.M. et al. Mind, body, and spirit: Family physicians’ beliefs, attitudes, and

practices regarding the integration of patient spirituality into medical care. Journal of

Religion and Health, v. 45, n. 2, p. 234-247, 2006.

72



PERESTRELLO, D. A Medicina da Pessoa. Atheneu, 1974.

POLZER CASAREZ, R.L.; ENGEBRETSON, J.C. Ethical issues of incorporating spiritual
care into clinical practice. Journal of Clinical Nursing, v. 21, n. 15-16, p. 2099-2107, 2012.

PUCHALSKI, C.M.; ROMER, A.L. Taking a spiritual history allows clinicians to understand
patients more fully. Journal of Palliative Medicine, v. 3, n. 1, p. 129-137, 2000.

PUCHALSKI, C.M. The role of spirituality in health care. Proceedings (Baylor University.
Medical Center), v. 14, n. 4, p. 352, 2001.

PUCHALSKI, C.M.; POST, S.G.; SLOAN, R.P. Physicians and patients’ spirituality. Virtual
Mentor, v. 11, n. 10, 2009.

PUCHALSKI, C.M.; POST, S.G.; SLOAN, R.P. Physicians and patients’ spirituality. Virtual
Mentor, v. 11, n. 10, 2009.

PUCHALSKI, C. et al. Improving the quality of spiritual care as a dimension of palliative
care: the report of the Consensus Conference. Journal of palliative medicine, v. 12, n. 10, p.

885-904, 2009.

PUCHALSKI, C.M. et al. Formal and informal spiritual assessment. Asian Pac J Cancer
Prev, v. 11, n. Suppl 1, p. 51-7, 2010.

PUCHALSKI, C.M. Spirituality in the cancer trajectory. Annals of oncology, v. 23, n. suppl
3, p- 49-55, 2012.

PUCHALSKI, C.M. Integrating spirituality into patient care: an essential element of
person-centered care. Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej, v. 123, n. 9, p. 491-497,

2013.

73



PUCHALSKI, C.M. et al. Spirituality and Health: The Development of a Field. Academic
Medicine, v. 89, n. 1, p. 10-16, 2014.

SASSER, Charles G.; PUCHALSKI, Christina M. The humanistic clinician: traversing the
science and art of health care. Journal of pain and symptom management, v. 39, n. 5, p. 936-
940, 2010.

SCALA, André. Espinosa. Estacio Liberdade, 2003.

SCHUSTER, M.A., et al. A national survey of stress reactions after the September 11, 2001,
terrorist attacks. New England Journal of Medicine 345:1507-12, 2001.

SILBERMANN, M. et al. Promoting new approaches for cancer care in the Middle East.
Annals of oncology, v. 24, n. suppl 7, p. vii5-viil0, 2013.

SOUZA, A. N. A narrativa na transmissdo da clinica. In: RIBEIRO, Branca T, COSTA
LIMA, Cristina & LOPES DANTAS, Maria Tereza (org). Narrativa, Identidade e Clinica.
Rio de Janeiro. Edigoes IPUB-CUCA, 2001, p. 215-240.

SPINALE, J. et al. Spirituality, social support, and survival in hemodialysis patients. Clinical
journal of the American society of Nephrology, v. 3, n. 6, p. 1620-1627, 2008.

STEWART, M. Towards a global definition of patient centred care: the patient should be the
judge of patient centred care. BMJ: British Medical Journal, v. 322, n. 7284, p. 444, 2001.

STEWART, M. Patient-centered medicine: transforming the clinical method. Radcliffe
Publishing, 2003.

STEWART, M. Continuity, care, and commitment: the course of patient-clinician

relationships. The Annals of Family Medicine, v. 2, n. 5, p. 388-390, 2004.

74



SULMASY, D.P. A biopsychosocial-spiritual model for the care of patients at the end of life.
The gerontologist, v. 42, n. suppl 3, p. 24-33, 2002.

SULMASY, D.P. The rebirth of the clinic: an introduction to spirituality in health care.

Georgetown University Press, 2006.
TANYI, R.A.; MCKENZIE, M.; CHAPEK, C. How family practice physicians, nurse

practitioners, and physician assistants incorporate spiritual care in practice. Journal of the

American Academy of Nurse Practitioners, v. 21, n. 12, p. 690-697, 2009.

TUOTO, EA. Os conselhos de Esculdpio, uma visdao obscura e contraditéria da Medicina.
Disponivel em :  http://historyofmedicine.blogspot.com.br/2012/12/0s-conselhos-de-
esculapio-uma-visao.html (Ijltimo acesso em 02/05/2014)

VASCONCELOS, E.M. A espiritualidade no trabalho em satide. Hucitec, 2006.

VASCONCELLOS, M.J.S. Pensamento sist€émico: o novo paradigma da ciéncia. Papirus,
9ed., 2012

VERMANDERE, M. et al. Spirituality in general practice: a qualitative evidence synthesis.
British Journal of General Practice, v. 61, n. 592, p. €749-e¢760, 2011.

VIANNA, L.A.C. Processo saide-doenca. Curso de Especializacdo em Saide da Familia—
UNA-SUSI UNIFESP, 2011.

VOLICH, R.M. Psicossomadtica. Casa do Psicélogo, 2000.

75


http://historyofmedicine.blogspot.com.br/2012/12/os-conselhos-de-esculapio-uma-visao.html
http://historyofmedicine.blogspot.com.br/2012/12/os-conselhos-de-esculapio-uma-visao.html

76



ANEXO1

BELIEF

B: Beliefs (crengas)

E: Explanation (entendimento)

L: Learn from the patient (aprenda do paciente)
I: Impact (impacto)

E: Empathy (empatia)

F: Feelings (sentimentos)

Dobbie, A.E., et al. "The BELIEF instrument: a preclinical
teaching tool to elicit patients’ health beliefs." Fam Med
35.5:316-9, 2003.

HOPE

H: Sources of hope, meaning, confort, strength,
peace, love and connection (fonts de fé,
significado, forca, paz, amor e conexdo)

O: Role of organizational religion (papel da
organizagdo religiosa)

P: Personal spirituality/practices (prdticas e
espiritualidade pessoal)

E: Effects on medical care/end-of-life issues
(efeitos nos cuidados médicos/questoes da
terminalidade)

Anandarajah, G., & Hight, E. Spirituality and medical
practice. American family physician, 63(1), 81-88, 2001.

FICA

F: Faith or beliefs (Fé ou crengas)

I: Importance and Influence (importancia e
influéncia)

C: Community (comunidade)

A: Address (enderecamento)

Puchalski, C.; Romer, A. L. Taking a spiritual history
allows clinicians to understand patients more fully. Journal
of Palliative Medicine, 3(1), 129-137, 2000.

The Open Invite

SPIRIT

S: Spiritual belief system (Sistema de crengas
espirituais)

P: Personal spirituality (espiritualidade pessoal)
I: Integration with spiritual community
(integragcdo com a comunidade spiritual)

R: Ritualized practices and restrictions
(restrigoes e prdticas ritualizadas)

I: Implications for medical care (implicacoes
para cuidados médicos)

T: Terminal events planning (planejamento para
a terminalidade)

Maugans, T. A. The spiritual history. Archives of Family
Medicine, 5(1), 11-16, 1996.

Open — open the door to conversation (abrir a porta para a conversa)

Invite — invite the patients to discuss spiritual needs (convidar os pacientes para discutir suas

necessidades espirituais)
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ANEXO 2

Sistemas de sadde: aplicar o
conhecimento em sistemas de
saude para defender
espiritualidade no cuidado do
paciente

Conhecimento: adiquirir o
conhecimento de fundamentos
necessarios para integrar
espiritualidade da assisténcia ao
paciente

Descrever a importancia de incorporar a assisténcia espiritual no
sistema de satude

Descrever e avaliar os recursos da espiritualidade em um sistema
de satide e em uma comunidade

Comparar e diferenciar os recursos da espiritualidade em
sistemas de saide diferentes

Discutir as formas em que os sistemas de saide podem dificultar
a assisténcia espiritual

Descrever os métodos de reembolso para a assisténcia espiritual,
incluindofinanciamento para outras disciplinas como
enfermagem, capeldos e conselheiros

Discutir como fatores legais, politicos e econdmicos da
assisténcia em saude influenciam a assisténcia espiritual

Explicar como a assisténcia espiritual impacta a qualidade geral
e melhorias no cuidado do paciente

Descrever como a assisténcia espiritual € realizada por membros
de equipes interdisciplinares e recursos da comunidade

Usar habilidades de apoio para a assisténcia espiritual nos
sistemas de saide incluindo o sistema local, regional e nacional
Comparar e diferenciar espiritualidade (amplamente definida) de
religido

Discutir as relagdes entre espiritualidade, crengas religiosas e
tradi¢des culturais

Descrever como a espiritualidade se inter-relaciona com
medicina complementar e altermativa

Discutir as principais tradigdes religiosas e como elas se
relacionam com a assisténcia do paciente

Diferenciar enre histdria espiritual, rastreamento espiritual e
avaliacdo espiritual

Descrever problemas espirituais/religiosos comuns na assisténcia
clinica

Comparar e diferenciar fontes de forga e angtistia espiritual
Diferenciar entre espiritualidade e fatores espirituais como luto,
fé e significado

Descrever questdes limitantes em prover a assisténcia espiritual

Esbocar os achados chave em pesquisa sobre espiritualidade e
saude

Localizar e avaliar fontes de informacao de
espiritualidade/religido tanto online quanto impressas

Descrever como a espiritualidade dos pacientes pode afetar o seu
cuidado num contexto especifico
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Assisténcia ao paciente: integrar
a espiritualidade na pratica
clinica diaria

Presenca compassiva:
estabelecer uma presenca e acao
compassiva com pacientes,
familiares e colegas

Desenvolvimento pessoal e
profissional: incorporar
espiritualidade no
desenvolvimento pessoal e
profissional

Usar apropriadamente a rede e suporte espiritual dos pacientes
incorporando-as

Realizar uma historia espiritual detalhado quando apropriado —
por exemplo, complementando a histéria médica quando dando
mds noticias

Realizar o rastreamento espiritual quando apropriado
Realizar avaliagdes de angustias espirituais dos pacientes

Integrar recursos e questdes espirituais dos pacientesno
tratamento em curso e planos de alta

Colaborar com a familia, outros profissionais, assisténcia
pastoral e outros membros da equipe para direcionar a
assisténcia espiritual de cada paciente

Convidar pacientes a identificar e explorar sua prépria
espiritualidade e vida interior

Responder apropriadamente a sinais verbais e ndo-verbais de
angustia espiritual

Fazer encaminhamento oportuno para capelao ou conselheiro
espiritual

Respeitar os sistemas de crenga espiritual/religioso dos pacientes
Discutir porque servir o paciente € um privilégio

Descrever fatores externos e pessoais que limitam a sua
habilitade de estar completamente “presente” com um dado
paciente

Discutir porque a experiéncia de adoecimento do paciente ¢ um
elemento essencial para a relacdo médico-paciente

Discutir como vocé como cuidador pode ser mudado pela sua
relacdo com o paciente

Demonstrar a habilidade de de empenhar-se em estar totalmente
“presente” com um paciente

Descrever as estratégias para estar mais presente com os
pacientes

Explicar as razdes e os motivos que o levaram a profissao
médica

Explorar o papel da espiritualidade na sai vida profissional

Refletir sobre os sinais de uma crise espiritual pessoal e métodos
de intervengdo

Identificar seus recursos de forca espiritual

Descrever como a espiritualidade funciona como uma forma de
conectar-se com a equipe de saude, familia e pacientes

Indentificar suas comunidades de suporte profissional e pessoal
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Comunicacio: comunicar-se
com paientes, familia e equipe
de satade sobre questoes
espirituais

Adaptado de PUCHALSKI, C. et al.

Praticar ouvir profundamente — ouvir o que estd sendo
comunicado através e entre as palavras, a linguagem corporal e
as emocgoes

Praticar a investiga¢do curiosa - uma prética ndo julgamentadora
de explorag@o sem objetivos ou expectativas

Praticar reflexdes perceptivas — espelhar para o paciente o que
vocé ouve ou percene, mas sempre checar a “verdade” do seu
reflexo com o paciente

Comunicar-se profissionalmente com prestadores de cuidado
espiritual e outros membros da equipe sobre as angtistias
espirituai ou recursos dos pacientes

Usar comportamwnros ndo-verbais apropriados para sinalizar
interesse no paciente

Demonstrar o uso do siléncio na comunica¢do com o paciente

"Improving the quality of spiritual care as a dimension of palliative care:

the report of the Consensus Conference.' Journal of palliative medicine 12.10: 885-904, 2009. (traduzido pela

autora)
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ANEXO 3

Roteiro para entrevista

Interview Guide

De acordo com alguns autores a espiritualidadedos pacientes e as questdes relacionadas a
ela, sao um component do cuidado centrado na pessoa e deveriam ser abordados pelo
médico de familia/médico generalista. Qual a sua opinido sobre isto, de acordo com a sua
pratica? (importancia/experiéncia)

According to some authors patient’s spirituality and related issues is a component of
patient centered care and should be approached by family physicians/general
practitioners. According to your practice, what’s your opinion?(importance/experience)
Que tipo de questdes espirituais vocé v€ na sua pratica?

What kind of spiritual issues you see in your practice?

Como as pessoas levantam essas questoes? Vocé poderia das alguns exemplos da sua
prética?

How patients bring up these issues? Could you give some examples from your practice?
Existe algum (ns) element(s) chave(s) durante a consulta que chama a sua atencdo para a
existéncia de alguma questao ou conflito espiritual associado?

Are there any key elements during the clinical encounter that brings you attention to an
spiritual issue or conflict?

Se vocé percebe alguma questao espiritual vocé faz sua abordagem?Como?

If you notice an spiritual issue, do you approach it? How?

Como vocé lida com questdes e conflitos espirituais na pratica clinica?

How do you manage spiritual issues and conflicts in your clinical practice?

Qual seria o uso ou aplicacgdo clinica dessas questdes e da sua abordagem?

What would be the clinical application or use the this approach and issues?
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ANEXO 4

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacao Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
. . T N SERGIO AROUCA

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,

“Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa Medicina Centrada na Pessoa: o
componente espiritual na abordagem pelo médico de familia e comunidade”, desenvolvida por
Mariana Gomes Fernandes, discente de Mestrado em Aten¢do Priméria com énfase em Satde da
Familia da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundag¢do Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orienta¢do do Professor Dr. Carlos Eduardo Aguilera Campos

Sobre o objetivo central

O objetivo central do estudo é conhecer a existéncia e o tipo de abordagem da espiritualidade

como parte do método clinico centrado na pessoa desenvolvido por MFC

Por que o participante esta sendo convidado (critério de inclusio)

O convite a sua participacdo se deve a sua experiéncia como médico de familia e comunidade no
cuidado das pessoas.Sua participagdo é voluntdria, isto é, ela ndo é obrigatéria, e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento.
Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo, ou desistir da
mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucdo da pesquisa.Serdo garantidas a

confidencialidade e a privacidade das informag¢des por vocé prestadas.

Mecanismos para garantir a confidencialidade e a privacidade
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Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa, € o
material serd armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, voc€ poderd solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que poderd ser feito

através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Identificacao do participante ao longo da pesquisa

Durante essa pesquisa, bem como na publicacdo dos resultados ndo serao utilizados quaisquer
dados ou informag¢des que possam identificar o participante

Procedimentos detalhados que serao utilizados na pesquisa

A sua participagdo consistird em responder perguntas de um roteiro de entrevista/questiondrio a
pesquisadora do projeto. A entrevista somente serd gravada se houver autorizacio do
entrevistado(a)”.

Tempo de duracao da entrevista/procedimento/experimento

O tempo de duracdo da entrevista é de aproximadamente trinta minutos.

Guarda dos dados e material coletados na pesquisa

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso as
mesmas a pesquisadora e seu orientadora.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme
Resolucdo 466/12 e orientagdes do CEP/ENSP.

Explicitar beneficios diretos (individuais ou coletivos) ou indiretos aos participantes da
pesquisa

O beneficio (direto ou indireto) relacionado com a sua colaboracdo nesta pesquisa é o de
contribuir para a compreensdo da abordagem da espiritualidade pelos médicos de familia e
comunidade. Nao serdo providos quaisquer incentivos materiais.

Previsao de riscos ou desconfortos

Durante a entrevista voc€ pode sentir-se desconfortavel por ter compartilhado alguma informacao
pessoal ou que julgue inadequada. Nesse caso, a retirada ou ndo utiliza¢do do trecho em questao
podera ser solicitada

Sobre divulgacio dos resultados da pesquisa
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Exemplo: Os resultados serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico participante,
relatérios individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na dissertacao/tese.

Observacoes:

Uma cdpia desse termo serd fornecida ao participante. Todas as paginas deverao ser rubricadas
pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador responsdvel (ou pessoa por ele delegada e sob
sua responsabilidade), com ambas as assinaturas apostas na dltima pégina.

“Em caso de duvida quanto a condugao ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instdncia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios €ticos
de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade”.

Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco:Escola Nacional de Saidde Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes,
1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro —RJ - CEP: 21041-210
Se desejar, consulte ainda a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep):

Tel: (61) 3315-5878 / (61) 3315-5879

E-Mail: conep@saude.gov.br
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Nome e Assinatura do Pesquisador — (pesquisador do campo)
Contato com o(a) pesquisador(a) responsavel.:

Mariana Gomes Fernandes

Tel: (21) 99603-0493
e-mail: marianagf @globo.com

LOCAL E DATA

Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

___Autorizo a gravagdo da entrevista

__Nao autorizo a gravagao da entrevista

(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome do participante:
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