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    Construindo pontes em direção a “utopias mais vívidas”




    Mary Rute Gomes Esperandio
 Sílvia Caldeira




    A espiritualidade não é “propriedade” da religião (qualquer que seja), nem tema de investigação exclusivo de determinada ciência. Algumas vezes, entretanto, parece necessário afirmar tais pressupostos.




    Não sendo, pois, objeto de pertença de nenhuma religião ou ciência, vale observar, também, que o estudo sobre espiritualidade é essencialmente interdisciplinar e plural. Isso transparece nessa obra. São cerca de 50 pesquisadores e pesquisadoras originários de dois países coirmãos, Brasil e Portugal, provenientes das mais diversas áreas: Psicologia, Medicina, Enfermagem, Teologia, Fisioterapia, Serviço Social, Odontologia, Educação, Bioética, Nutrição, Direito, Psiquiatria, Farmácia, Saúde Pública, Antropologia, Filosofia, Economia e outras mais. O estudo sobre espiritualidade apresenta-se, assim, como ponte entre nacionalidades que, embora tenham compartilhado uma origem comum, foram separadas no decurso da história, mas são capazes de voltar o olhar para o centro do que move o humano; ponte entre as diversas áreas das Ciências Humanas e da Saúde, o que favorece uma reflexão eminentemente interdisciplinar, e, ainda, ponte entre estudiosos e estudiosas do tema. Há, inclusive, capítulos cujas autorias foram compartilhadas entre pessoas do Brasil e Portugal, o que promoveu uma troca dialogal necessária ao processo de escrita e favoreceu aprendizagens interculturais, que são dois aspetos fulcrais para a discussão científica e pública sobre o tema: o diálogo e a abertura para apre(e)nder. Em outras palavras, a espiritualidade transforma obstáculos: entre nacionalidades, entre as ciências, entre perspectivas epistemológicas, entre pessoas, e em seu lugar, constrói pontes e possibilita o trânsito, o movimento para o desenvolvimento holístico e unitário do ser humano e da sociedade.




    A abordagem do tema da espiritualidade se dá tanto em perspectiva teórica quanto prática. Tais abordagens complementam-se e cooperam no processo formativo de profissionais que buscam transformar suas práticas de cuidado em Saúde tendo por base a integração de questões espirituais.




    Mas o que é, afinal, “espiritualidade”? Seria o termo um mero substituto para a ideia de “religiosidade”, marcando apenas uma tendência contemporânea, porém sem diferenciação significativa dessa última? De que modo o campo da Saúde emprega a noção de espiritualidade nas práticas de cuidado?




    Como poderá ser constatado, não existe consenso no Brasil (1) e em Portugal sobre esses conceitos, a exemplo do que ocorreu nos Estados Unidos e Europa (2, 3). Por um lado, isso não apenas evidencia o momento no qual se encontra, atualmente, a reflexão de ambos os países nesse campo de conhecimento, mas também chama a atenção para o aspecto dinâmico que ocorre nessa dimensão existencial, dinamicidade esta, que busca formas de expressão também na linguagem e no espaço sociocultural e histórico. Por outro lado, tal evidência permite levantar a questão sobre a pertinência (ou não) da busca de consenso do termo no contexto da Saúde ou, por outro lado, na busca das formas de concretização objetiva. Harold Koenig, um dos maiores pesquisadores do tema na atualidade, defende a ideia de que no trato com a pessoa enferma a utilização do termo “espiritualidade” é mais adequada do que religiosidade (5). Segundo o autor, o termo espiritualidade favorece uma interpretação de sentido mais pessoal, diminui o risco de a pessoa sentir-se “intimidada” ou “confusa” com a abordagem, e abre espaço para uma melhor integração das questões espirituais/religiosas no tratamento. Ou seja, para profissionais da Saúde, a diferenciação dos termos tem implicações práticas. Além disso, a existência de consenso sobre os termos pode contribuir não apenas para o avanço do conhecimento teórico-prático, como também para “nortear a organização (e implementação) do cuidado espiritual como serviço especializado e integrado às equipes multidisciplinares de Cuidados Paliativos” (1), área esta que vem crescendo em todo o mundo.




    As reflexões aqui oferecidas evidenciam, portanto, que nesse campo de conhecimento tem-se muito a oferecer e, ao mesmo tempo, muito a caminhar. A obra Espiritualidade e Saúde – Fundamentos e Práticas em perspectiva Luso-Brasileira está organizada em dois volumes. O primeiro está dividido em quatro partes: 1) Contexto histórico; 2) Conceitos fundamentais; 3) Espiritualidade em saúde à luz das crenças religiosas: História, crenças e rituais; e 4) Espiritualidade na Prática de Cuidados em Contextos e Grupos Distintos. Embora tenha sido preparado no ano anterior ao evento da pandemia de covid-19, não poderíamos ignorar este fato, tampouco abandonar o projeto inicial. Afinal, as questões envolvendo espiritualidade em saúde podem ser aplicadas (e atualizadas) em contextos de crise, tal como o que estamos vivendo atualmente. Assim, como ponto de partida, o primeiro capítulo reflete este cenário sine qua non de pandemia de covid-19, no qual faz emergir a pergunta sobre Deus, pois, o enfrentamento concreto da finitude coloca o ser humano frente às grandes perguntas de sentido. Em seguida, é apresentada uma discussão sobre o contexto histórico relacionado ao tema da espiritualidade nos cuidados em saúde nos dois países.




    A segunda parte percorre alguns conceitos fundamentais relacionados à espiritualidade, sem os quais a compreensão deste domínio ficaria um tanto limitada. Desse modo, são apresentados os conceitos de religiosidade, angústia espiritual, transcendência, sentido da vida, perdão dignidade, cuidado espiritual, amor compassivo ou compaixão.




    Na terceira parte o leitor e leitora podem encontrar especificidades relacionadas com as crenças religiosas e espirituais na esfera da saúde, caracterizando uma abordagem didática que esperamos ser útil no dia a dia de profissionais de saúde que atendem a pessoas enfermas num mundo caracterizado pela globalização e dispersão cultural e religiosa.




    A quarta parte aborda, em onze capítulos, os contextos específicos de cuidado, desde o nascimento até à morte e o luto. Os temas desenvolvidos indicam caminhos possíveis de integração efetiva nos cuidados que não se reduzam apenas aos contextos de proximidade com o fim de vida ou morte.




    Como ponte entre os dois volumes, e mesmo entre nacionalidades, temos um Intermezzo. Na música, um intermezzo diz respeito a uma peça curta que tem o propósito de dar uma pequena pausa entre duas peças maiores. É precisamente este o propósito do texto intitulado “Reflexões de um companheiro de viagem”. Por não ser de nacionalidade portuguesa ou brasileira, o autor coloca-se exatamente desse modo: “um companheiro de viagem” compartilhando uma jornada semelhante em um país e cultura diferentes. O autor, Carlo Leget, convidado especial para a produção deste intermezzo, trouxe como contribuição a apresentação de um modelo teórico-prático de cuidado espiritual, de sua autoria, que vem sendo implementado em vários países da Europa e tem começado a ser desenvolvido em uma capital no sul do Brasil.




    O segundo volume está dividido em cinco partes. Na sequência do volume anterior, a primeira parte problematiza questões do direito e da ética, passando pela economia. Esta parte procura oferecer ao leitor um cenário de reflexão sobre a espiritualidade em domínios em podem não ser regulares nesta discussão, mas que em saúde são essenciais. Na segunda parte deste volume, oito capítulos refletem sobre a responsabilidade profissional de cada profissional de saúde na atenção à espiritualidade. Segue-se a parte três com aspetos objetivos da prática do cuidado espiritual, com intervenções ou práticas profissionais que podem ajudar a concretizar este cuidado. A parte quatro dedica atenção ao cuidado de si, voltado ao cuidado do profissional de saúde, que é tão necessário, atendendo à natureza do cuidado espiritual fundada na relação e na partilha do self. A última parte deste segundo volume concentra os aspetos mais voltados à investigação, como meio de elevar a evidência para o cuidado espiritual, sublinhando a natureza científica deste cuidado e alimentando novos estudos que possam melhorar os níveis de evidência.




    Esta obra foi escrita com muitas mãos, de pessoas que, aceitando colaborar e colocando-se inteiras nesta escrita, contribuíram para esta concretização. Manifestamos o nosso sentido agradecimento a cada autor e autora e esperamos que a utilidade que esta obra seguramente terá seja o agradecimento maior pela participação generosa. Esperamos que esta obra possa ser lida, compreendida, criticada nos diversos domínios de saúde em Portugal e Brasil, não só na esfera da prática, mas também da educação e da investigação. Esta tríade faz com que haja sustentação no desejo de promover a transferência do conhecimento para a prática. Reconhecemos a incompletude da obra e algumas lacunas que deverão ser preenchidas na continuidade de próximos volumes. Destacamos o cuidado espiritual de minorias (entre elas, a população indígena, minorias sexuais, e outras mais) e uma abordagem sobre espiritualidade e saúde a partir das vivências de grupos que não se identificam como religiosos (por exemplo, grupos ayauasqueiros, grupos de práticas de mindfulness, comunidades online de desenvolvimento espiritual, etc). Tal abordagem traria mais compreensão sobre o próprio conceito de espiritualidade e o seu caráter dinâmico. A despeito desses limites, já se conhece muita coisa sobre a espiritualidade em saúde. É tempo de passar do que se conhece à concretização do que precisa ser feito. E se esta obra contribuir para isso, terá, então, cumprido o seu propósito.
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    Prefácio1





    Harold G. Koenig




    Embora um número significativo de profissionais de Saúde concorde que abordar questões espirituais seja uma extensão da medicina centrada na pessoa enferma, a maioria tem dificuldade em integrar questões próprias da espiritualidade às suas práticas de cuidado. No entanto, existem várias razões (pelo menos seis) para abordar questões espirituais como parte do cuidado rotineiro de pessoas em situações de enfermidade (1). Em primeiro lugar, um grande número de pacientes deseja que profissionais da Saúde estejam cientes de suas origens religiosas ou espirituais (2). Em segundo lugar, crenças religiosas são comuns entre pacientes e os ajudam a lidar com a enfermidade. Em terceiro lugar, pessoas enfermas hospitalizadas encontram-se, via de regra, afastadas de suas comunidades religiosas, consequentemente, outras formas de atender às suas necessidades espirituais devem ser fornecidas. Em quarto lugar, as crenças religiosas podem influenciar a relação profissional-paciente nos processos de cuidado em saúde. Em quinto lugar, as crenças e práticas religiosas muitas vezes impactam os resultados de saúde mental e física de forma positiva (3). E, finalmente, o pertencimento, ou envolvimento em comunidades de fé impactam o tipo de apoio e cuidado que pessoas enfermas recebem de suas comunidades religiosas.




    Em 2001, meus colegas e eu publicamos a primeira edição do Manual de Religião e Saúde (Handbook of Religion and Health). Na época, foram encontrados aproximadamente 1.200 estudos sobre o tema, publicados entre 1850 e 2000 (4). A segunda edição, publicada em 2010, compreendeu estudos desenvolvidos apenas entre 2000 e 2010, totalizando 2.100 estudos quantitativos de qualidade (5). Desde então, este campo se expandiu rapidamente e ganhou cada vez mais atenção em todo o mundo.




    Brasil e Portugal, em particular, são países onde os estudos nessa área têm aumentado exponencialmente. Isso é especialmente verdade no Brasil, conforme já observado por autores brasileiros (6) que afirmam que o país ocupa o 5º lugar no mundo em termos de publicação de pesquisas na área de espiritualidade e saúde. Um estudo mais recente mostra que o interesse neste campo cresceu dramaticamente nos últimos três anos. Evidência disso é o aparecimento de um número significativo de grupos de pesquisa (e/ou linhas de pesquisa) registrados no Diretório Nacional de Grupos de Pesquisa no CNPq: 9 grupos de pesquisa e linhas de pesquisa estabelecidos, e 7 grupos e linhas de pesquisa em processo de estabelecimento (criados muito recentemente) (6). Assim, este é um bom momento para lançar uma obra que possa servir de referência nesse campo de estudo, com a cooperação de muitos pesquisadores e pesquisadoras dos dois países de língua portuguesa que vêm se ocupando com essa área de conhecimento. A presente obra, composta por dois volumes, serve a esse propósito brilhantemente.




    O primeiro volume examina a base conceitual e prática para a integração da espiritualidade na atenção à saúde nesses dois países. Tanto Portugal quanto o Brasil compartilham uma herança linguística, mas também inúmeros aspectos culturais e religiosos do cotidiano e de sua identidade. Embora a expressão religiosa seja mais heterogênea no Brasil, ambos os países consideram a religião e a espiritualidade como um aspecto central da vida de seus cidadãos e cidadãs.




    O primeiro volume começa apresentando um panorama sobre Espiritualidade e Saúde em Portugal e Brasil, e em seguida aborda conceitos fundamentais para a compreensão desse campo de estudo. Após a descrição desses conceitos, leitores e leitoras são convidados a examinar aspectos religiosos com mais detalhes em diversas formas de expressão religiosa, comuns no Brasil e Portugal. Tais informações são fundamentais para profissionais que se ocupam do cuidado em Saúde. Em seguida, alguns capítulos focalizam a discussão sobre a abordagem da dimensão espiritual/religiosa em algumas especialidades tais como a Obstetrícia, Neonatologia e Pediatria; Oncologia, Saúde Mental, Geriatria, Atenção Primária em Saúde, Cuidados Paliativos e outros grupos específicos. Este volume não esgota as questões que precisam ser exploradas no campo da Espiritualidade e Saúde. Assim, outros temas são reservados ao volume 2.




    A espiritualidade é um aspecto crucial da saúde e deve ser considerada nas práticas de cuidado de todas as pessoas, quer elas se considerem religiosas ou não, mas especialmente com relação ao cuidado daquelas que se identificam como religiosas. Muitas pessoas em situações de enfermidade, tanto no Brasil quanto em Portugal, se encaixariam nessa categoria.
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Onde está Deus na pandemia?1





    Elias Wolff
Rudolf von Sinner




    Introdução




    A humanidade tem enfrentado epidemias que avassalaram vidas em alguma região da Terra, ou até, como pandemia, em todas as regiões. Algumas dessas transformaram completamente o cenário sociocultural de uma etapa da história humana. A própria Bíblia menciona eventos naturais desastrosos – sejam reais ou metafóricos – como tempestades e pragas que transformam a ordem das coisas, a exemplo das que precederam a fuga dos israelitas no Egito (Êxodo 7-12). Na Idade Média tivemos várias ondas da peste bubônica; no início do século XX é bem conhecida a “gripe espanhola” (1918-20), que atingiu cerca de 500 milhões de pessoas, matando perto de 50 milhões, mais do que as duas guerras mundiais juntas. No século XX conhecemos o SARS, MERS, Ebola, Dengue, Zika, Chikungunya. E agora, no século XXI, vem o novo coronavírus, o SARS-CoV-2, que cria a doença covid-19. Hoje, temos muito mais conhecimento sobre essas doenças e sua proliferação do que se tinha, por exemplo, na época da gripe espanhola. Mesmo assim, ficamos estarrecidos diante dos números de infecções e mortes causadas pela doença.




    O Brasil adquiriu a duvidosa fama de ter-se tornado o segundo epicentro da doença, atrás apenas dos Estados Unidos da América, onde o vírus se espalha com rapidez e está esgotando o sistema de saúde, infraestrutura, remédios e, o que é especialmente trágico, as e os profissionais da saúde.




    São momentos de extrema aflição, sofrimento e morte, que causam medo e angústia em grande parte da humanidade. Momentos em que se perde a segurança nos diversos âmbitos da vida pessoal e social, questionando na raiz as referências culturais, morais e religiosas e as certezas tidas como consistentes. Afinal, é a própria vida que está em risco. Entre outras questões que se impõem, de cunho médico, biológico, epidemiológico, econômico e político, surge a questão: Por que isto está acontecendo? Por que ela aflige a mim, os meus familiares e os meus amigos? E, num país tão cheio de religião como é o Brasil, não demora a emergir também outro questionamento: Onde está Deus nesta pandemia? Por que Deus deixa isto acontecer? São perguntas legítimas, que precisam ser tratadas e respondidas, o que nos propomos a fazer, apresentando uma compreensão que apresenta uma forma alternativa de perceber a presença e ação de Deus.




    A pergunta pela teodiceia




    O filósofo luterano alemão Leibniz (1646-1716), em seu famoso livro de 1710, chamou esta questão de teodiceia: a pergunta pela justiça e bondade de Deus diante do sofrimento e do mal (8). Enquanto o termo, um neologismo grego, foi inovador, o problema já foi tratado por muitas filosofias e religiões. O grego Epicuro (341-270 a.d.C.), por exemplo, resumiu o dilema assim:




    Ou Deus quer tirar o mal do mundo, mas não pode; ou pode, mas não quer tirar; ou não pode nem quer; ou pode e quer. Se quer e não pode, é impotente; se pode e não quer, não nos ama; se não quer nem pode, não é o Deus bom e, além disso, é impotente; se pode e quer – e isto é o mais seguro –, então de onde vem o mal real e por que não o elimina? (apud 12, p. 18)




    As três primeiras respostas são insatisfatórias para afirmar, ao mesmo tempo, o poder e a bondade de Deus. A quarta hipótese livra Deus da contradição entre sua onipotência e igualmente infinita bondade, mas não resolve a questão da existência e origem do mal.




    O filósofo judeu Hans Jonas (1903-1993), em vista da aniquilação de milhões de judeus durante a ditadura nacional-socialista, simbolizada pelo nome do maior campo de destruição, Auschwitz, disse que diante de um Deus de amor e um Deus compreensível, atributos divinos importantes na tradição judaica, não se pode manter o atributo, também tradicional, da onipotência. O Deus de amor, compreensível para nós diante de desastres naturais e produzidos por mão humana, é um Deus que autorrenuncia ao poder já ao criar o mundo. Jonas recorre à mística judaica medieval da Cabala de Isaac Luria (1534-1572), conforme a qual Deus, o En-Sof (“sem fim”, infinito), se autorretrai para desocupar o espaço que será ocupado pelo mundo (7). Deus entregou o mundo ao ser humano, e cabe a este oferecer algo a Deus, não vice-versa. Ao renunciar ao poder, o próprio Deus chega a sofrer. Seguindo esta lógica, o lugar de Deus é do lado dos que sofrem, e Ele atua pelas mãos dos seres humanos que se oferecem para ajudar a outros. É o que defendeu o teólogo luterano Dietrich Bonhoeffer (1906-1945), mártir do nazismo o qual consistentemente combateu, pois “somente o Deus sofredor pode ajudar” (1, p. 488). Posição essa, por sua vez, citada no livro do teólogo católico espanhol, radicado em El Salvador, Jon Sobrino (14). No que segue, procuramos aprofundar essa questão e possíveis respostas.




    A realidade da pandemia e as perguntas que emergem




    É importante considerarmos, primeiramente, o fato: uma mui significativa parcela da humanidade é ameaçada por um vírus, ou seja, um minúsculo micro-organismo vivo, quase no nível de nanopartículas, visível apenas com a mais alta tecnologia de potentes microscópios eletrônicos, de origem ainda não totalmente esclarecida. Bactérias e vírus sempre existiram e existirão. Mas, apenas poucos se tornam tão ameaçadores, chegando a dizimar vidas complexas como é a do ser humano. Tal é o que ocorre com o novo coronavírus. Sua capacidade de contágio é tão grande que para nos protegermos precisamos fazer mudanças de toda ordem na vida pessoal e coletiva, em âmbito nacional e internacional.




    Tal fato fez com que sobre a humanidade pairasse uma pesada nuvem de perplexidade, impotência e fragilidade ameaçadora da existência. Inicialmente, frente à covid-19, nações poderosas se viram tão carentes quanto as mais empobrecidas do planeta; o vírus “declarou” uma condição de igualdade entre pessoas ricas e pobres, Norte e Sul. No entanto, apesar da atuação incansável e internacionalmente articulada da Organização Mundial da Saúde (OMS), cada país teve seu próprio modo de enfrentar a crise. A depender da firmeza da atuação do governo, da qualidade do sistema de saúde e do grau de adesão da população às medidas sugeridas ou impostas pelas autoridades, a curva das infecções e das mortes ficou mais arredondada ou mais retilínea, ou até exponencial. No Brasil, houve e continua havendo falhas e precariedades nos três aspectos.2




    A tentativa de compreender a realidade da pandemia do novo coronavírus levam não apenas a questões médicas, microbiológicas e epidemiológicas, mas também à pergunta mais ampla sobre quem somos nós, os humanos, e qual o papel que nos cabe diante da situação dada. O conhecido intelectual israelense, Yuval Noah Harari, conversou com James Corden na late show deste em sua garagem, em 16 de abril de 2020. Perguntado sobre como a crise irá nos moldar como humanidade, respondeu que isto dependerá das escolhas que fazemos.3 Não somos, disse, simplesmente vítimas de um desastre natural, mas dentro de certos aspectos que fogem do nosso controle devemos agir. Como fazer isto da melhor forma? Harari menciona, entre outros aspectos, o fomento à solidariedade e cooperação internacionais em vez de isolamento nacionalista, a promoção da confiança, governos responsáveis, a competência da ciência, a manutenção da comunicação e de um “clima social” que evite o ódio, e o cuidado para com possíveis medidas de um monitoramento excessivo que poderá chegar como consequência de uma alta taxa de contágio.




    Sem dúvida, o confinamento e isolamento social impõem um estresse psicológico sobre muitas pessoas, especialmente quem vive com sérias restrições, principalmente de saúde e econômicas. Além disso, a quarentena pode funcionar como gatilho para incrementar a violência doméstica, como já ficou evidente (3, 4). Crianças, adolescentes e jovens precisam continuar o ano escolar sem sair de suas residências, sendo instruídos pela sua própria família ou pela internet (5). O acesso à internet de suficiente qualidade, além de aparelhos que possam receber as transmissões, é um problema em muitos lares. Pessoas não podem ir ao trabalho ou tal trabalho não é requerido no momento (como grande parte do trabalho informal), ou apenas de forma reduzida (como de restaurantes, hotéis, transporte público e privado). A economia está sendo profundamente afetada e as pessoas estão empobrecendo, especialmente quem depende de ganhos diários e já vive na informalidade. Há quem não pode cumprir o isolamento porque vive nas ruas, ou nas favelas onde o isolamento é quase impossível, além da falta de água para lavar as mãos diversas vezes, como recomendado. Outrossim, muitas pessoas precisam movimentar-se diariamente em busca de alguma fonte de renda, como a coleta de resíduos recicláveis. É gritante o fato que não poucas pessoas de alto poder aquisitivo (inclusive alguns domiciliados no exterior), como também militares e funcionários públicos, solicitaram e receberam o auxílio emergencial do governo federal, enquanto muitas pessoas que realmente dele necessitam não conseguiram acessá-lo por entraves documentais e burocráticos.




    O vírus afeta a toda humanidade. Seja porque somos diretamente impactados pelo vírus e sobre ele precisarmos agir com rapidez e eficiência para bloquear seu poder destruidor; seja porque a pandemia nos coloca em confronto conosco mesmos, questionando nossas certezas e seguranças e invocando nossa resiliência e solidariedade. O vírus mostrou que, de fato, o “sólido se desmancha no ar”, como formulavam Marx e Engels há 174 anos. A vida não é mais a mesma e, mui provavelmente, não voltará a ser como antes. Considerando que a crise freou a poluição e a destruição do buraco de ozônio – ambas diminuíram significativamente diante da redução do trânsito de automóveis e de aviões –, bem como escancarou a pobreza e exposição das populações mais vulneráveis, em números de franca ascensão, nem é desejável voltar ao que era antes. A “nova normalidade” terá que ser diferente. Eis uma inédita oportunidade que a pandemia nos oferece.




    A questão é muito mais do que técnica ou biológica, é existencial: a realidade humana se manifesta numa existência concreta, e essa existência precisa ser assumida responsavelmente. Mas há realidades difíceis como o sofrimento, a injustiça, a doença, a morte. Aqui situa-se o inédito desafio que a pandemia nos oferece. São situações-limite nas quais se obscurece todo sentido e agudiza a pergunta: quem somos? E quem queremos ser? Essas situações expressam que a condição humana é um viver constitutivamente inquieto porque a realidade na qual se vive é enigmática. O caráter problemático das situações-limite é a inquietude humana radical que provocam. Numa simples ação humana, como ir ao supermercado, ou à padaria ou tomar o ônibus coletivo, a existência está em jogo: e se for contagiado/a, o que será de mim? O que farei de mim? Ou ainda: nem tendo sintomas, a quem poderia estar passando o vírus se estiver com ele? Tomamos atitudes de autodefesa, como o isolamento, que explicitam a consciência do poder que a pandemia tem de influir em nossa vida. E o faz não apenas no comportamento circunstancial, mas influencia na própria condição humana e social.




    Para não poucas pessoas essa situação instala um estado de medo, angústia e desespero. Escrevendo no período pós-Segunda Guerra Mundial, o teólogo luterano Paul Tillich mostra, como já fizeram antes dele Kierkegaard, Heidegger e outros, que o medo é comum frente a um objeto definido e sobre o qual se pode agir. No caso, é o possível contágio do coronavírus e a ciência da inexistência de uma medicina confiável para combater a infecção, bem como a frágil estrutura hospitalar. Já a angústia é algo mais profundo que o medo. Enquanto o medo tem um objeto definido, a angústia está vinculada com o incógnito, o que carece de sentido. É uma angústia existencial, pela consciência da fragilidade, caducidade e finitude constitutiva do ser. Para muitas pessoas o medo do coronavírus gera ou aflora a angústia de deixar de existir ou de existir sem sentido numa situação de ameaça da pandemia, passando a entender a vida como uma “paixão inútil” (Sartre). Assim, angústia é “o estado no qual um ser tem ciência de seu possível não-ser” ou “consciência existencial do não-ser” (15, p. 28). Não é por medo do coronavírus que entramos em angústia, mas porque o coronavírus nos conscientiza da possibilidade do nada, do sem sentido, do fim. Diante dos milhares de mortos por causa da pandemia, a pergunta pelo sentido da existência se dá em meio à angústia que carrega a falta de sentido e a possibilidade de deixar de existir. A pandemia abala a condição humana sobre a face da terra.




    A pergunta por Deus




    O autopronunciado “ateu cristão”, Slavoj Žižek, começa seu livro Pandemic! COVID-19 shakes the world (2020) – em português Pandemia! COVID-19 sacode o mundo – com as palavras do Cristo ressurreto à Maria Madalena: “não me toque” (João 20,17) e conclui que, em tempos de distanciamento social, a mensagem do Cristo deve ser “não me toque, toque [sic!] e lida com outras pessoas no espírito do amor” (17, p. 1). Sem dúvida, a pandemia sacudiu, e continua sacudindo o mundo. O toque direto está proibido, imposto pelo necessário distanciamento, mudando as formas de relacionamento e de mostra de afeto. O Cristo ressurreto não pode ser tocado – embora sugira justamente isto ao incrédulo Tomé, que queria certificar-se de que era mesmo o Cristo que fora crucificado há pouco (João 20,27). O Cristo ressurreto não é outro do que o crucificado, mas está transformado. Permanece presente, intocável no sentido físico, mas presente no sentido espiritual, próximo especialmente às pessoas que sofrem.




    Moore (9) observou que a pandemia leva ao escândalo e à dúvida. Mas também purifica a fé, possibilitando ir ao essencial. Pode ser uma possibilidade para superar aporias que infantilizam e fragilizam o ato de crer. Diante de situações existenciais difíceis, muitos buscam um deus mágico, que responde de forma automática a uma prece que lhe é feita, em geral com fórmulas decoradas. Correntes de oração pedem a Deus que altere o ritmo normal da natureza ou da história. Como se Deus agisse por “saltos”. Simplesmente interromperia a cadeia da transmissão independentemente de como nós humanos nos comportamos durante esta pandemia. Poderíamos, assim, manter o ritmo normal das reuniões de trabalho, nos shoppings e nas igrejas. Seria como se a graça estivesse intervindo a partir de fora do nosso mundo e independente de nós. Pois Deus dele não faz parte, é “sobrenatural”. Dessa forma, Deus não atuaria através dos fatos da história, mas sobre eles e independente deles. Em outros termos, a graça seria extrínseca à história humana e atuaria por “saltos” para chegar logo à solução dos nossos problemas. Deus trabalharia sozinho para resolver os nossos problemas, desconsiderando o itinerário próprio da nossa vida.




    Mas que Deus seria esse que desrespeita tanto este mundo, a história e a liberdade humana? Ele existe? É o Deus cristão? Primeiramente, é fundamental entender que “Deus não negocia o seu modo de ser e de agir com nossas condições. Nossa fé não depende dessas intervenções pseudomilagrosas” (9, p. 35). O Deus cristão é um Deus que habita em nosso mundo, assume nossa história e nossa vida como suas. Não é um Deus ausente (Êxodo 3,7-8), é “Deus conosco”, Emmanuel (Mateus 1,23), que se encarnou em nossa humanidade (João 1,14). O mundo que Deus habita é o mundo que Deus sustenta. Como diz Gregório Nazianzeno, “o que Deus não assumiu, também não salvou” (6, p. 146). Segundo, entendemos que é como companheiro de caminhada que Deus assume os fatos da história como são, sem falseá-los, saltá-los, negá-los. Fazer isso seria ser um Deus indiferente à história humana. É assumindo a história que Deus atua nela e através dela. Mesmo nas situações mais difíceis, como a injustiça, o sofrimento e a morte, Deus não “faz de conta” que isso não existe. Encara sua realidade e se compadece com quem nela sofre. E “Deus não nos salva do sofrimento, salva-nos no sofrimento” (12, p. 292). Não se mostra o poderoso que tudo muda num estalar de dedos. É um Deus com uma “insuportável” discrição (Ch. Duquoc), que “[...] afirma a total autonomia da história e só intervém com a chamada silenciosa do seu amor” (9, p. 36). Trata-se de um Deus acompanha como solidariedade e não como poder que intervém e reclama (José Ignacio González Faus). Jesus chorou ao saber da morte do amigo Lázaro porque assumiu a realidade da morte. É encarando a realidade que se manifesta solidário e compassivo com quem nela sofre. Esse é o Deus cristão, Deus da história. Terceiro, o “Deus conosco”, que não atua por saltos, mas no ritmo da história, nela não age independente de nós. Sabe que a história é de cada um de nós e respeita o nosso processo histórico. Por isso quer contar conosco para a solução dos nossos problemas: “Deus atua, fazendo com que o homem atue” (9, p. 31). E assim o faz porque nos valoriza, não somos indiferentes para Ele. Então Deus atua através de nós, Deus nos empodera para a superação dos males que vivemos. Até porque se grande parte deles são causados por nossa vontade, Deus trabalha em nossa vontade agora para superá-los. A ação da graça acontece por uma sinergia entre o querer de Deus e o querer humano, o agir divino no agir humano; e o agir humano no divino. Nessa sinergia, há uma mútua solidariedade entre Deus e o humano: se Deus está em nossa história, sofre conosco. E se fazemos parte de Deus, sofremos com Ele. Assim, na medida em que o agir de Deus nos liberta de nossos sofrimentos, nosso agir também expressa solidariedade para com o sofrer de Deus em nossa história e “o liberta”.




    Esses três elementos possibilitam uma resposta mais convincente sobre como rezar em tempos de pandemia. Trata-se de um ato de penetrar no mistério, de abandonar-se em Deus, esperar e confiar. Como observa Pagola (10, p. 44), a pessoa crente, na perspectiva cristã, enfrenta “com realismo e modéstia” as situações difíceis, como os sofrimentos e mortes causados pela covid-19, sem buscar um Deus milagreiro. Assume a fé sem negar a realidade das situações. O realismo da fé mostra que esse “não é o momento de milagreiros ou de procissões para curar o vírus... Não derrotamos a pandemia com a fé” que pretenda diminuir o valor da ciência no combate ao coronavírus (Enzo Bianchi). É assumindo situações reais que expressamos confiança em Deus.




    As pessoas, ainda mais em tempos de pandemia, clamam a Deus em suas necessidades. Chamam, como formulou Bonhoeffer, o deus ex machina, um Deus que num estalar de dedos está pronto a assumir o que se lhe pede, surgindo do nada como, no drama antigo, um ator aparecia de repente no palco por meio de um mecanismo de guindaste, “por meio da máquina”. Assim, Deus serve como “deus das lacunas”, que preenche aquilo que os seres humanos não conseguem resolver por si mesmos. No momento que conseguem resolver tudo por si próprios, no entanto, Deus se torna supérfluo. O mundo “tornado adulto”, afirma Bonhoeffer, não precisa de tal deus. E o Deus cristão não é tal tipo de Deus. O que distingue cristãos de “pagãos”, como formulava Bonhoeffer numa famosa poesia escrita na prisão (13, p. 98), não é o que esperam de Deus, nem o que recebem de Deus, mas o que oferecem a Deus. “Cristãos ficam com Deus na sua paixão”, permanecem sob a cruz dele como as mulheres, conforme João 19,25. A diferença está, então, na solidariedade das pessoas cristãs com Deus, melhor dizendo, com aquelas que o representam, as que estão “pobre, insultado, sem abrigo e sem pão [...] envolto em pecado, fraqueza e morte” (1, p. 470), ou seja, os irmãos mais humildes conforme Mateus 25. Assim, em outra carta da prisão, afirma que “[...] não mais levamos a sério os nossos próprios sofrimentos, mas o sofrimento de Deus no mundo, então vigiamos com Cristo no Getsêmani” (1, p. 496), o que configura a verdadeira metanoia, conversão que nos faz verdadeiramente humanos e cristãos. Para o autor, a “Bíblia remete o ser humano à impotência e ao sofrimento de Deus; somente o Deus sofredor pode ajudar” (1, p. 488). O teólogo jesuíta Jon Sobrino, num importante livro escrito após fortes terremotos sofridos em El Salvador, seguidos pelo devastador ataque às torres gêmeas de Nova Iorque, em 2001, refere-se a Bonhoeffer ao comentar:




    “Onde está Deus?” Também Jesus fez essa pergunta, e Paulo teve a audácia de responder: “Na cruz”. [...] O problema de Deus na vida cotidiana, nas tragédias do terrorismo, de guerras cruéis, de injustiça, na maldade dos seres humanos, nos fanatismos, na indiferença, escapa-nos sempre. [...] Aqueles que não o [= Deus] declaram morto [suspendendo ou negando sua existência] têm que arcar com seu mistério; na minha opinião, o mistério de que a salvação do ser humano implica um Deus com alteridade (diferente, onipotente e por isso distante) e um Deus com afinidade (parecido conosco, crucificado, próximo). (14, p. 196)




    Para Bonhoeffer, a relação com Deus é de uma “conformação com Cristo”, o que lembra a conhecida fórmula de Atanásio: “Deus se fez humano para que nós possamos nos tornar deuses” (De incarnatione Verbi Dei, 16, p. 40). Bonhoeffer dá à ideia da theosis sua própria interpretação:




    O ser humano se torna humano, [sic] porque Deus se fez ser humano. Porém o ser humano não se torna Deus. Assim, não é ele que pode promover a transformação de sua forma; o próprio Deus muda sua forma na forma do ser humano para que este possa ser, se bem que não Deus, humano perante Deus. [...] Não se lê que Deus se fez ideia, princípio, programa, validade universal, lei, mas que Deus se fez ser humano. Isso significa que a forma de Cristo, tão certo como é e permanece única e idêntica, deseja ganhar forma no ser humano real, vale dizer, de maneira muito diversificada. Cristo não elimina a realidade em favor de uma ideia que exigisse realização contra toda a realidade; antes, faz vigorar a realidade, afirma-a; na verdade, ele é o ser humano real e, assim, o fundamento de toda realidade humana. Conformação de acordo com a forma de Cristo inclui, pois, as duas coisas: que a forma de Cristo permanece uma e a mesma, não como ideia geral, mas única como ela é, o Deus encarnado, crucificado e ressuscitado, e, por outra, que justamente por causa da forma de Cristo seja preservada a forma do ser humano real e que, assim, o ser humano real assimile a forma de Cristo (2, p. 56-58).




    Onde, então, está Deus? Deus está do lado dos que sofrem, e chama os seus para também estarem do lado dos que sofrem. Se mostra em cada gesto de apoio que pessoas prestam em prol de outras. Não está em aparições mágicas, muito menos descarta a atuação da ciência e da medicina. Deus está presente lá onde o ser humano se torna o mais humano possível – vulnerável e cheio de compaixão.
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    Introdução




    Abordar as questões da espiritualidade, hoje, em Portugal, implica necessariamente referir o fenómeno religioso, nomeadamente a herança histórica herdada pela presença do judaísmo, islamismo e cristianismo, ainda antes da formação do país. Se é verdade que nem toda a espiritualidade está associada à dimensão religiosa, não se pode negar que a religião cumpriu e continua a cumprir uma função importante com a relação com o transcendente. No campo da saúde, destaca-se a importância das instituições religiosas na assistência aos doentes assim como às práticas devocionais e religiosas ligadas à saúde.




    Neste capítulo começaremos por identificar os dados epidemiológicos sobre religião e espiritualidade em Portugal. Por se reconhecer a importância das necessidades espirituais das pessoas no contexto da saúde, abordaremos os sistemas de classificação de diagnósticos relacionados com esta temática assim como os instrumentos para avaliar as diferentes dimensões deste fenómeno. Por fim, destaca-se a necessidade de uma abordagem multidisciplinar às necessidades espirituais, embora com dificuldades na implementação dos cuidados espirituais. A investigação realizada neste campo tem aumentado e os resultados apontam para o impacto positivo do cuidar espiritual.




    Religiosidade e espiritualidade em Portugal




    Nos estudos sociológicos realizados em Portugal (1, 2), por amostragem, é possível identificar que na primeira década do séc. XXI, as pessoas que se identificam como católicas diminuiu de 86,9% para 79,5%, os pertencentes a outra religião subiram de 2,7% para 5,7%, assim como os sem religião (indiferentes, agnósticos, ateus e crentes sem religião) que subiram de 8,2% para 14,2%.




    Nestes mesmos estudos, em linha com os outros países europeus, cresce o número de pessoas “crentes sem religião” (3), que corresponde àqueles que “podem sentir uma forte inclinação para um certo sistema religioso, mas sem querer estabelecer qualquer ligação institucional [ou] aproveitar-se de diferentes referências religiosas e construir ecleticamente uma espiritualidade individual” (3, p. 72). Num estudo realizado na Europa Ocidental sobre religião, identificou-se Portugal como o país com maior percentagem de pessoas que se identificavam como religiosas e espirituais (55%) (4). Para além da autoperceção enquanto religioso e/ou espiritual, um estudo mais aprofundado sobre as identidades religiosas na área metropolitana de Lisboa (5), apontou que grande parte da amostra participava em práticas orantes e quase metade apresentava uma prática regular de oração.




    Em Portugal, é possível notar uma influência cultural marcada da Igreja católica romana tanto no domínio dos ritos, como o batismo ou casamento religioso, como no domínio das épocas festivas ou ainda na frequência de lugares religiosos como o santuário de Fátima (6). Também é neste sentido que estava consagrada na lei portuguesa até 2009, por via do Decreto Regulamentar n.º 58/80, a existência de um capelão, sacerdote católico, em cada instituição hospitalar do Serviço Nacional de Saúde, que era responsável pela assistência religiosa. Já em 2009, a Assistência Espiritual e Religiosa (Decreto-Lei n.º 253/2009) passa a ter em conta outras confissões religiosas e não se restringe à dimensão religiosa, mas reconhece as necessidades da assistência espiritual.




    Como foi descrito anteriormente, a prestação de cuidados espirituais está prevista na legislação portuguesa. No entanto, esta inclusão não é um mero acaso, e existem vários estudos que fazem referência ao papel preponderante da espiritualidade na saúde dos portugueses. Uma revisão da literatura científica descobriu 76 estudos, realizados até 2017, na área da espiritualidade em saúde em Portugal, e um interesse progressivo e exponencial dos investigadores (7). Predominaram estudos académicos (com maior frequência de dissertações de mestrado) em detrimento de publicações nacionais e/ou internacionais. Revelaram-se ainda algumas tendências na investigação portuguesa, como o recurso a estudos de natureza quantitativa, em amostras de pessoas idosas e adultos, e escasso interesse em contextos diferentes do oncológico como o início de vida, infância ou adolescência (7).




    Mais recentemente um estudo com 705 pessoas hospitalizadas com doença aguda e crónica demonstrou uma associação significativamente positiva entre o bem-estar espiritual e a saúde em geral (8). Outro estudo que retrata o envelhecimento da população nacional menciona a existência de uma relação positiva entre a qualidade de vida dos idosos e a espiritualidade (9). No contexto dos cuidados paliativos, uma amostra que englobava 30 participantes concluiu que os participantes com maiores scores de bem-estar espiritual tendencialmente apresentarão menos depressões (10). E no domínio da saúde mental, os estudos corroboram que quanto maiores os níveis de bem-estar espiritual no domínio “pessoal” menores serão os sintomas psicopatológicos (11). Similarmente, evidências científicas comprovam uma ligação positiva entre a espiritualidade e a esperança, o otimismo e a atenção plena (12).




    Várias disciplinas da saúde em Portugal têm demonstrado interesse pelas particularidades do espírito e sua relevância para a população, no entanto tem-se notado maior preocupação e ênfase da Psicologia e Enfermagem (7).




    No âmbito da disciplina de Enfermagem, as classificações desenvolvidas permitem uma linguagem e prática padronizada de cuidados, sendo possível encontrar na taxonomia atual da NANDA-I diagnósticos de enfermagem no âmbito da espiritualidade, como sejam: a disposição para esperança melhorada; o risco de dignidade humana comprometida; o coping ineficaz; a disposição para coping melhorado; a religiosidade comprometida; a disposição para religiosidade melhorada; o risco de religiosidade comprometida; a angústia espiritual; e o risco de angústia espiritual (13). A CIPE®1 é o sistema de classificação mais amplamente utilizado pelos enfermeiros em Portugal, igualmente, apresenta um vasto leque de diagnósticos, tais como: angústia espiritual; apoio espiritual; bem-estar espiritual; comportamento espiritual; crença espiritual; papel de apoio espiritual; papel espiritual; privacidade para o comportamento espiritual; processo espiritual; e status espiritual (14).




    As necessidades espirituais dos doentes são de natureza pessoal, o que torna a avaliação das suas necessidades espirituais um processo complexo e individual, cabe realçar que a sua avaliação pode ser realizada por qualquer membro no seio da equipa multidisciplinar de saúde, mas que exige formação específica e sensibilidade espiritual (15).




    São diversos os instrumentos disponíveis para avaliar a espiritualidade, porém, o Questionário de Bem-Estar Espiritual (BEE) é o que tem sido mais empregue a nível nacional (7).




    Na Tabela 1, apresenta-se uma lista dos 11 instrumentos atualmente disponíveis, traduzidos, adaptados e validados, para a população portuguesa e que permitem avaliar os diferentes constructos no domínio espiritual.




     




    Tabela 1. Instrumentos disponíveis em Portugal para avaliar a espiritualidade




    

      

        

          	

            Dimensão


          



          	

            Nome da escala


          



          	

            Descrição da escala


          

        




        

          	

            Angústia espiritual


          



          	

            Escala de Angústia Espiritual (16)


          



          	

            30 itens e 4 domínios




            Likert de 1 a 4




            Scores 30 a 120




            α de Cronbach global de 0,91


          

        




        

          	

            Bem-estar espiritual


          



          	

            Escala de Avaliação Espiritual (17)


          



          	

            19 itens e 3 domínios




            Likert 1 a 5




            Score 19 a 95




            α de Cronbach global de 0,89


          

        




        

          	



          	

            FACIT-Sp-12 Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Spiritual Well-Being Scale (18)


          



          	

            12 itens e 2 domínios




            Likert 0 a 4




            Score de 0 a 48




            de Cronbach global de 0,92


          

        




        

          	



          	

            Questionário do Bem-Estar Espiritual (19)


          



          	

            20 itens e 4 domínios




            Likert de 1 a 5




            Score de 20 a 100




            α de Cronbach global de 0,89


          

        




        

          	



          	

            Spiritual Health and Life-Orientation Measure (SHALOM) (20)


          



          	

            20 itens e 4 domínios




            Likert 1 a 5




            α de Cronbach global de 0,88


          

        




        

          	



          	

            WHOQOL-SRPB (Spirituality, Religiousness and Personal Beliefs) (21)


          



          	

            32 itens e 8 domínios




            Likert 1 a 10




            α de Cronbach dos 8 domínios varia ente 0,86-0,97


          

        




        

          	

            Coping espiritual


          



          	

            Spiritual Coping Questionnaire (22)


          



          	

            32 itens e 2 domínios




            Likert 1 a 5




            Score de 32 a 160




            α de Cronbach coping positivo: 0,73




            α de Cronbach coping negativo: 0,96


          

        




        

          	

            Cuidado espiritual


          



          	

            Escala de Competências para o Cuidado Espiritual (23)


          



          	

            17 itens e 4 domínios




            Likert 1 a 5




            Score de 17 a 85




            α de Cronbach global de 0,76


          

        




        

          	

            Envolvimento religioso


          



          	

            DUREL: Índice de Religiosidade da Universidade Duke (24)


          



          	

            5 itens e 1 domínio




            Likert de 1 a 6




            Scores de 5 a 32




            α de Cronbach global de 0,89


          

        




        

          	



          	

            Escala da Crença para Ação (BIAC) (25)


          



          	

            9 itens e 1 domínio




            Likert de 1 a 10




            Score de 10 a 90




            α de Cronbach global de 0,86


          

        




        

          	

            Inteligência espiritual


          



          	

            Inventário de inteligência espiritual (26)


          



          	

            24 itens e 4 domínios




            Likert de 1 a 5




            Score de 24 a 120




            α de Cronbach global de 0,92


          

        


      

    




    Fonte: Elaborada pelos autores.




    O número limitado de instrumentos disponíveis para aplicação na população portuguesa é o reflexo de um caminho ainda escassamente percorrido na integração eficaz e sistematizada da espiritualidade nas práticas de saúde em Portugal. Contudo, além desta barreira, são prementes outras dificuldades na implementação dos cuidados espirituais pelos profissionais de saúde, como sejam: a ausência de uma objetividade palpável; a limitação da espiritualidade à religiosidade da pessoa; a falta de preparação e formação adequada na espiritualidade que se traduz numa falta de competência para intervir; falta de tempo e excessiva carga de trabalho; falta de privacidade ou da existência de um espaço adequado nas instalações hospitalares; influência das crenças e espiritualidade do próprio profissional; sentimento de intromissão; e maior facilidade em delegar a intervenção espiritual a outros profissionais e ao capelão (27,28).




    O doente é um ser complexo e detentor de uma multidimensionalidade bio-psico-social-cultural e espiritual, exigindo da mesma forma uma abordagem que deve de ser global, integrando várias áreas científicas no campo da saúde (29), com zelo pela competência específica e garantia do lugar do capelão na equipa multidisciplinar (30,27). E embora, a Psicologia tenha demonstrado maior interesse na área da investigação, é na Enfermagem e na pessoa do enfermeiro que se destaca um papel relevante, pela sua maior proximidade com o doente, posição privilegiada de acompanhamento ininterrupto, constante e diário, e a quem se apela uma sensibilidade e autoconsciência, fundamental à prestação dos cuidados espirituais (30).




    Conclusão 




    A história dos portugueses está intimamente interligada à espiritualidade, e embora a sua referência esteja ainda profundamente associada à religião, tem crescido um reconhecimento popular e gradual da espiritualidade, além da afiliação religiosa, nos portugueses. De igual forma, uma preocupação crescente de investigadores nacionais, tem despoletado interesse em conhecer a forma como esta dimensão tem sido integrada nos cuidados de saúde. Contextos oncológicos têm sido os mais estudados embora se reconheça que o apelo a uma dimensão transcendente aconteça perante uma diversidade de situações onde se esbatem os limites entre saúde-doença e ao longo do ciclo de vida. Reconhecem-se limites à prática de um cuidado espiritual pelos profissionais de saúde e é impressa ênfase na necessidade de mais estudos em outros contextos vividos pelos portugueses, assim como na implementação de programas formativos e curriculares que apelem à sensibilidade e competência dos profissionais de saúde que contrarie a fragmentação humana e promova a integração da componente espiritual num cuidado verdadeiramente global e dignificante da pessoa.
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    Introdução




    Este capítulo introdutório busca apresentar um apanhado geral acerca da espiritualidade nos cuidados de saúde no Brasil. Inicia com um breve esboço conceitual, articulando e diferenciando os termos espiritualidade, religiosidade e religião. Na sequência, busca caracterizar as especificidades das expressões da espiritualidade no país, considerando-se as raízes histórico-culturais do povo brasileiro e suas vicissitudes. Em seguida, apresenta uma sintética descrição histórica e contemporânea dos estudos desenvolvidos no país em torno do tema em foco, elaborada a partir de consultas a levantamentos sistemáticos de escopo nacional ou de recentes pesquisas desenvolvidas pelas próprias autoras. Por último, realiza uma avaliação geral do cenário descrito, comparando-o com o internacional e apontando implicações e perspectivas para pesquisas, práticas profissionais e políticas públicas de saúde no país.




    Esclarecimentos conceituais




    Para os propósitos deste capítulo – que visa descrever tanto a especificidade como a diversidade da espiritualidade na saúde no Brasil – adotamos uma conceituação de espiritualidade suficientemente delimitada, mas ao mesmo tempo ampla, no sentido de apontar suas conexões com as esferas da religiosidade e da religião. Desta perspectiva, tomamos a espiritualidade como derivada da palavra espírito, referindo-se à dimensão imaterial da subjetividade humana, situada no âmbito das perguntas e buscas de sentido da vida, como aponta Alleti (1), e que impulsionam a pessoa ao encontro de respostas, voltando-se a um objeto que lhe atenda esta demanda existencial. Este objeto pode ser o Sagrado, Deus, Transcendente. Mas, pode também ser buscado sob outras formas de direcionar a espiritualidade, como por meio da natureza ou da arte, ou mesmo da filosofia ou da atividade científica.




    Reservamos o termo religiosidade para o âmbito das respostas, elaboradas subjetiva ou intersubjetivamente, ancoradas na crença no Transcendente (Deus, Divino, Criador, por exemplo), ligando-se ou não a uma religião específica (2). Entretanto, em geral, a religiosidade expressa-se a partir de crenças vinculadas a algumas formas específicas de religião instituída, ainda que o sujeito não seja frequentador de algum grupo religioso. O termo religião diz respeito às formas de respostas compartilhadas sob a forma de instituições, doutrinas e dogmas sustentadas em nome de crenças específicas em dimensões transcendentes. Ou seja, religião e religiosidade podem ser expressão da espiritualidade. A partir dessas considerações, a utilização do termo “espiritualidade”, nesse trabalho, conectar-se-á às noções de religiosidade e religião acima descritas.




    Se retomamos as raízes etimológicas tanto do termo espiritualidade (do substantivo latino spiritus, “sopro de vida” ou “respiro”) como do termo saúde (do termo latino salus, “inteiro”, “intacto”, “íntegro”; ou do latim medieval sanus, “puro”, “verdadeiro”), é surpreendente constatar como os seus respectivos significados se aproximam e se interconectam quase que naturalmente3. Entretanto, com as vicissitudes conceituais ao longo das épocas, que vieram a caracterizar múltiplos sentidos de ambos os lados, tem-se hoje uma verdadeira “torre de babel”, especialmente no que refere ao termo espiritualidade, frequentemente distanciado do conceito oficial de saúde e vice-versa. Este cenário contemporâneo, agora dicotômico e multifacetado, exigiu esta clarificação da posição conceitual adotada pelas autoras deste capítulo.




    Em relação ao conceito de saúde, no Brasil vigora conceituação adotada pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 4), que, por sua vez, adota aquele estabelecido pela Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1947, e que define saúde como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade” (4, p. 10). Comprometido com um valor de cunho mais holístico, esta definição tem também o propósito de responsabilizar os diversos setores da sociedade para com a saúde das pessoas, em vez de apenas os setores específicos dos serviços de saúde. Ao identificar os indicadores de saúde, a OPAS os descreve como dimensões que compreendem o bem-estar físico, emocional, espiritual, ambiental, mental e social (4, p. 7).




    As formas de expressão de espiritualidade no Brasil




    Fortemente caracterizada pela sua história de miscigenação, a cultura brasileira é extremamente rica nas suas formas de expressão da espiritualidade, em especial no âmbito das religiões. Neste, ela se apresenta simultaneamente mesclada e singular, o que se explica a partir da confluência e do caldeamento de diversas influências, desde o período de colonização: à pajelança dos índios silvícolas e campineiros nativos da região, adicionam-se, por meio da “evangelização” e “catequese” desses povos, a teologia cristã, levada ao país pelos portugueses, como também as tradições religiosas africanas e seus orixás, que aí chegaram durante o período da escravatura. A esse povo novo, como o caracteriza Darci Ribeiro (5, p. 17), adicionaram-se, aos poucos, novos contingentes humanos, principalmente europeus, árabes e japoneses, gerando algumas diferenciações nas áreas e estratos sociais em que mais se concentraram, a partir da interação das regiões locais com as influências de correntes religiosas protestantes e orientais. E se, de um lado, os líderes religiosos são geralmente representados por homens – sejam pajés, padres, pais de santos, pastores, rabinos ou monges – o que chama a atenção, nesses mais diferentes extratos, é que, no cotidiano do mundo da vida, é a mulher, em sua grande maioria, quem acaba realizando uma adesão mais genuína aos preceitos, dogmas, práticas e vivências espirituais em suas mais diversas vertentes, religiosas ou não. Curiosamente, é também a mulher quem vem ocupando majoritariamente, nas últimas décadas, o mercado de trabalho nos campos de saúde, em especial nas áreas específicas de enfermagem, psicologia, serviço social, nutrição, odontologia, farmácia, gerontologia e fisioterapia (6,7).




    Em que pese essa grande diversidade, prevaleceu, durante os cinco primeiros séculos pós-colonização, no discurso oficial, o monopólio do catolicismo trazido pelos europeus, sendo que, nas últimas décadas, tem se registrado o seu declínio, o qual acompanha a abertura maior e mais explícita ao pluralismo religioso a partir do século XX e cujos reflexos têm sido identificados estatisticamente nos últimos censos demográficos do país. Desse modo, embora ainda se caracterize como maioria absoluta, nos últimos 40 anos, o índice do catolicismo romano reduziu de 91,8% para 64,6%, enquanto os demais alcançaram os seguintes índices: evangélicos – 22,2%; espíritas - 2%; umbandista e adeptos do candomblé – 0,3%; sem religião – 8% e outras religiosidades – 2,7%. Ressalte que, dentre os chamados “sem religião”, a maciça maioria acredita numa dimensão transcendente, embora não filiados a religiões (8).




    Naturalmente que os dados dos censos oficiais no país são importantes, mas eles não revelam a plasticidade do povo brasileiro no modo de cultivar sua espiritualidade. Tal característica levou o sociólogo Roberto Da Matta (9, p. 79) a caracterizar a cultura brasileira como uma espécie de cultura “de ligação”, em especial no âmbito de sua expressão espiritual-religiosa, onde formas diversas tendem a coexistir entre si, a partir da ideia de relação direta entre dois mundos – o visível e o invisível, e a possibilidade de comunicação do ser humano com o transcendente e suas várias designações: Deus, espíritos, ancestrais, dentre outras. Desse modo, a expressão da espiritualidade brasileira, em sua busca de respostas existenciais, muitas vezes circula entre diferentes espaços, seja juntando elementos de diversas religiões, seja aderindo a princípios de mais de uma delas, ou, outras vezes, participando de cultos e rituais de diversas religiões ao mesmo tempo ou mesmo fundando seitas que buscam reunir e integrar diferentes influências religiosa em uma nova vertente. Iniciativas como estas são ainda mais comuns em situações de intenso sofrimento e muitas destas comunidades religiosas têm se constituído em verdadeiros centros de tratamento alternativo à saúde física ou mental, em todo o país, e.g., “Vale do Amanhecer”, no Distrito Federal (10); “Cidade Eclética”, em Goiás (11); Comunidades de Tambor, no Maranhão e Pará (12); comunidades que fazem uso da hoasca, em diversas regiões (13,14,15), dentre outros.




    Cenário das produções científicas sobre espiritualidade e saúde no país




    Conforme apontado em diversos levantamentos sistemáticos de literatura nos últimos anos (16,17,18,19), a publicação de trabalhos acerca do binômio espiritualidade e saúde no Brasil têm aumentado significativamente. Esses trabalhos têm sido produzidos principalmente por pesquisadores das áreas de Medicina (em especial da Psiquiatria), Enfermagem, Psicologia, Saúde Coletiva, Gerontologia, Ciências da Religião e Teologia. Os subtemas investigados também são diversos: espiritualidade e coping religioso espiritual em contextos hospitalares; validação de instrumentos para avaliação da espiritualidade em contextos de saúde; espiritualidade, religiosidade e abuso de substâncias químicas; espiritualidade e senescência; espiritualidade e patologias específicas (oncologia, doenças crônicas, cardiologia, dentre outras); espiritualidade e cuidados paliativos; interação entre espiritualidade, religiosidade e processos de saúde e doença; percepções e manejo da religiosidade e da espiritualidade por partes de profissionais de saúde; espiritualidade, religiosidade e saúde mental; espiritualidade e formação profissional em saúde; espiritualidade e religiosidade em profissionais de saúde.




    De um modo geral, em todos os levantamentos citados anteriormente, a área de Saúde tem se destacado em termos quantitativos em suas produções, em especial a de Enfermagem, chegando a alcançar cerca de 28% do total das publicações entre 2000 e 2013, seguidas pela Psicologia, com cerca (26%), Medicina com 19% e Psiquiatria, com 9% (17). É também na área de Saúde que se encontra um maior número de pesquisas empíricas, com aumento crescente daquelas realizadas sob perspectiva quantitativa (16,19). Por outro lado, as pesquisas de natureza bibliográfica ou teórico-conceitual, que foram predominantes até cerca de uma década atrás (20), agora alcançam apenas cerca de 29% contra 71% da de cunho empírico (17). No conjunto dessas produções empíricas, registra-se a predominância de trabalhos que são frutos de pesquisas qualitativas (19), em geral desenvolvidas no próprio contexto dos cuidados de saúde.




    Outro dado significativo é o crescente número de teses e dissertações desenvolvidas sobre o tema nas universidades brasileiras distribuídas em quase todas as regiões do país, numa variedade de programas de pós-graduação das áreas de Ciências da Saúde, Ciências Médicas, Processos de Desenvolvimento Humano e Saúde, Enfermagem, Enfermagem Fundamental, Enfermagem na Saúde do Adulto, Neurociências, Saúde Coletiva, Saúde Pública, Oncologia, Gerontologia, Gerontologia Biomédica, Psicologia, Psicologia Social, Psicologia Clínica e da Saúde, Teologia, Ciências da Religião, Educação e Ciências do Comportamento (16,17). A maioria destes programas estão situados na Região Sudeste do país, aparecendo em segundo lugar a Região Sul e, em terceiro, o Centro-Oeste (17). À medida, porém, que o campo dos Cuidados Paliativos começa a se desenvolver e tornar-se mais organizado no país, e considerando que o cuidado espiritual é um dos componentes considerados inerentes às boas práticas em Cuidados Paliativos, a pesquisa sobre essa temática vem crescendo significativamente, especialmente nos quatro últimos anos.




    Entretanto, se, de um lado, o número de trabalhos publicados na área tem crescido exponencialmente nos últimos anos, de outro, essa produção ainda não é muito conhecida por parte dos próprios brasileiros. Pesquisas realizadas sobre a formação superior em saúde (21,22,23) ou diretamente com estudantes e/ou professores (23,24,25,26,27) ou, ainda, com os próprios profissionais que atuam nos contextos de saúde física ou mental (28), têm demonstrado que sem sempre esse conhecimento lhes chega concretamente, seja na formação universitária em saúde, seja em treinamentos específicos realizados posteriormente ou por meio das políticas de saúde que regem os serviços em que atuam. Por outro lado, é significativo o interesse pelo assunto. Com base em nossa experiência como pesquisadoras, podemos afirmar que tal interesse se evidencia no aumento de Ligas Acadêmicas sobre espiritualidade e saúde, que surgiram nos cursos de medicina nos últimos anos, assim como pelo grande número de pessoas que atendem a eventos que tratam do tema, e pelo número significativo de estudantes de graduação e pós-graduação interessados em desenvolver pesquisas e/ou estágios relacionados ao assunto.




    Espiritualidade nos cuidados de saúde em diferentes contextos 




    A Política Nacional de Atenção Básica – PNAB estabelece que os cuidados primários de saúde no país devem ocorrer o mais próximo possível da vida das pessoas, conforme Portaria nº 2.436, do Ministério da Saúde (29), atendendo aos princípios de universalidade, equidade e integralidade. Dentre suas principais diretrizes, situa-se o cuidado centrado na pessoa, exigindo atenção especial às suas necessidades e potencialidades, de modo integrado à sua rede de apoio, na família ou na comunidade. Desse modo, a dimensão da espiritualidade é essencial e, nos últimos anos, cresce o número de publicações sobre o tema no país, fazendo com que o Brasil ocupe um lugar de liderança como um dos países que mais pesquisa o tema sobre espiritualidade e saúde, principalmente no campo da Saúde Mental (30). Muitos investigam como ela tem sido conduzida (31,32). Outros problematizam a formação para sua integração efetiva nas práticas de cuidado (33,34) ou buscam oferecer subsídios para sua adequada condução nestes serviços (35).




    Tanto no contexto da Atenção Básica, como no do atendimento hospitalar, o Sistema Único de Saúde – SUS oferece as chamadas Práticas Integrativas e Complementares (PICS), as quais empregam recursos terapêuticos baseados em conhecimentos tradicionais, a maioria delas ancorada em alguma forma de espiritualidade. Segundo o Ministério da Saúde (36), o SUS oferece à população, atualmente, de forma integral e gratuita, 29 procedimentos de PICS, dentre eles: medicina tradicional chinesa/acupuntura, homeopatia, medicina antroposófica, termalismo, fitoterapia, biodança, dança circular, musicoterapia, reiki, shantala, quiropraxia, yoga. Segundo dados oficiais do MS, atualmente mais de nove mil estabelecimentos de saúde no país ofertam 56% dos atendimentos individuais e coletivos em Práticas Integrativas e Complementares nos municípios brasileiros, compondo 8.239 (19%) estabelecimentos da Atenção Básica (78%), distribuídos em mais de três mil municípios, nos 27 estados e no Distrito Federal (36). O Portal do Governo informa ainda que a procura e a oferta destes serviços crescem volumosamente a cada ano. Nas atividades coletivas, como Yoga e Tai Chi Chuan, o crescimento chegou a 46%, entre 2017 e 2018 (37).




    Tais iniciativas sem dúvida favorecerem a integração da espiritualidade aos serviços de saúde e exigem dos profissionais postura mais aberta a outras formas de cuidado que não só as que se baseiam no modelo médico hierárquico e hegemônico. Entretanto, não faltam reflexões mais apuradas sobre esse cenário de entusiasmo para com a espiritualidade “de” e “para” todos nos contextos de saúde no país, avaliando suas implicações sociais, políticas e antropológicas, como as apontadas por Toniol (38,39,40). O referido autor analisa criticamente a intensificação da noção de espiritualidade aplicada às ciências médicas e práticas decorrentes nos contextos de saúde, nas últimas décadas, apontando a emergência de especialistas nesse campo como um derivado deste processo, conectado a um ideal de saúde proposto pela ONU.




    A despeito da leitura cuidadosa que se deve fazer acerca do crescente entusiasmo com o tema em pauta, duas coisas são certas e inquestionáveis: a) vivenciar um adoecimento físico ou mental tende a despertar sentimentos de ansiedade, preocupação, medo e incapacidade; b) a espiritualidade é um dos recursos mais frequentemente empregados para lidar com esses sentimentos ou com a própria doença, como tem sido evidenciado em levantamentos integrativos de literatura concernente ao tema (41) ou demonstram pesquisas conduzidas pelas próprias autoras deste capítulo (28,42,43,44,45,46), em contextos hospitalares e/ou serviços mental, ou mesmo em contextos não clínicos.




    A experiência de entrevistar, em profundidade, significativo número de profissionais de diversas áreas (medicina, enfermagem, psicologia, serviço social e capelães), ao longo de três pesquisas conduzidas no Laboratório de “Religião, Saúde Mental e Cultura”1, mostrou grande mobilização desses profissionais diante do tema abordado – religiosidade e espiritualidade em suas experiências clínicas em hospitais gerais ou serviços de saúde mental (28). As reações ao tema não foram unânimes. Houve desde os que se recusaram a ceder entrevista até os que a interpretaram como espécie de “sinal” ou “chamado” a se reaproximarem de um tema do qual se haviam afastado há anos, mas do qual sentiam muita falta. Houve ainda outros que, depois de desligado o gravador, falou de modo muito mais espontâneo, revelando com muito mais naturalidade suas convicções e experiências espirituais como também a de seus pacientes. Especificamente dentre os psicólogos, alguns chegaram às lágrimas ou mesmo ao choro convulsivo ao falarem pela primeira de um tema que havia sido absolutamente silenciado ao longo da formação.




    Entrevistados de todas as áreas foram unânimes em relatarem diversos modos pelos quais a espiritualidade dos pacientes se mostra nos hospitais gerais e nos serviços da saúde mental. Seja portando objetos “sagrados” nas enfermarias (bíblias ou evangelhos, crucifixos, imagens, fitinhas do Senhor do Bonfim2, terços, medalhas de Nossa Senhora ou Jesus Cristo, incenso, mensagens espíritas, dentre outros), ou fazendo preces, rezas, orações ou meditações, a espiritualidade se revela na esperança de cura ou no encontro de sentido para o sofrimento experimentado com a doença e suas vicissitudes. Ela também se faz presente nos pedidos ou nas recepções de visitas de líderes religiosos, os quais às vezes chegam a realizar rituais (e.g. evangélicos, afro-brasileiros, indígenas) na própria enfermaria, demandando dos profissionais grande habilidade para lidar com elas e controlar suas decorrências nas rotinas, normas, cuidados e assepsias hospitalares.




    Nos Centros de Atenção Psicossocial – CAPS3, há referência ao quanto os usuários demandam incluir nas sessões de grupo elementos associados ao modo de vivenciarem sua espiritualidade, geralmente vinculada à religião de origem. Os psicólogos, por exemplo, precisam administrar isso nos grupos, pois há frequentes pedidos para orar um Pai Nosso, uma Ave Maria, ou cantar um Hino da Igreja... Relatam também diversas situações onde os delírios chegam permeados de elementos ligados à espiritualidade e religiosidade. Nestes casos, são frequentes os desafios ou dúvidas quanto à adequada distinção entre o que é sintoma psicopatológico e o que é experiência espiritual genuína. Outro desafio para esses profissionais é lidar com a frequente interferência de orientações recebidas pelos pacientes de seus próprios líderes religiosos, que às vezes os estimulam a abandonar o tratamento psiquiátrico, por entenderem que a cura deve vir de Deus. Em algumas regiões do país, e.g. Maranhão, viu-se que os profissionais dos CAPS aceitam desenvolver um trabalho integrado com as comunidades religiosas, tomando-as como instâncias que também compõem a rede de apoio e suporte. Em outras, e.g. Brasília, predomina a preocupação com os chamados “tratamentos” espirituais, como se estivessem “competindo” com o tratamento psiquiátrico ou psicológico.




    A despeito dos desafios apontados anteriormente, as percepções dos entrevistados convergem em afirmarem o papel positivo da espiritualidade sobre a saúde: oferece esperança, promove bom relacionamento com a equipe, adesão ao tratamento, serenidade e resiliência para enfrentar a doença, propicia encontro de sentido e fortalecimento existencial diante das adversidades, diagnósticos sombrios e perdas. Entretanto, praticamente todos eles também apontam problemas decorrentes de determinadas formas religiosas pelas quais a espiritualidade passa a ser formatada em prejuízo da saúde, seja pela extrema rigidez, pelo prejuízo na continuidade do tratamento ou por seus rituais danosos ao bem-estar. Os modos de conduzir a espiritualidade passam a ser problemáticos também quando estão a serviço da negação da doença ou da morte, impedem a autorização para doação de órgãos (e.g. em caso de morte cerebral), levam à recusa de determinados procedimentos clínicos (e.g. transfusão de sangue) ou à interpretação literal de textos sagrados (e.g. cortar a mão se ela for motivo de escândalo).




    Ao se expressarem sobre as possíveis relações entre espiritualidade e saúde, a maioria dos entrevistados demonstraram desconhecimento da literatura produzida na área, de modo que suas respostas foram predominantemente pautadas na própria experiência clínica ou mesmo, em alguns casos, em suas próprias convicções espirituais ou religiosas. Alegaram que o tema não foi abordado ao longo da formação, a não ser nas disciplinas de ética ou deontologia, quando são treinados dentro de uma perspectiva de laicidade do Estado, onde não devem atuar segundo os princípios religiosos, mas sim, conforme os princípios da ciência que dá base à sua profissão. Assim o termo “respeito” foi o mais empregado em relação ao que consideram boas práticas no lidar com a espiritualidade ou com a religiosidade dos pacientes em contextos clínicos. Uma minoria conseguiu ir um pouco além dessa espécie de clichê, apontando posturas mais proativas, como por exemplo: estimular o desenvolvimento da espiritualidade, sem impor uma forma específica de cultivá-la; conhecer a religião do paciente para agir em consonância com ela (e.g. em casos de procedimentos clínicos específicos ou no preparo do corpo de paciente que veio a óbito), criar vínculo, acessar formas de estimular a espiritualidade positivamente, favorecer acesso à rede de suporte, familiar ou comunitária; dentre outras.




    Esses e muitos outros dados das três pesquisas referidas anteriormente (28) apontam que os profissionais, a despeito da alegada carência em sua formação, estão tentando encontrar suas próprias formas de lidar com a espiritualidade nos contextos de saúde, inclusive a deles próprios. Muitos a apontam a própria espiritualidade ou religiosidade como essenciais para darem sentido ao seu trabalho e para conseguirem se manter resilientes ao sofrimento psíquico que acompanha a prática em saúde. Alguns poucos referem-se a possíveis encaminhamentos de pacientes aos serviços de capelania, que, na maioria dos hospitais brasileiros, é um trabalho voluntário, e ainda ausente nos serviços de saúde mental.




    Os capelães entrevistados na pesquisa atuavam em contextos de saúde ligados a serviços militares, prestando serviços como concursados (48). No caso deles, verificou-se que o tema da espiritualidade foi abordado na formação, mas sem sempre de modo abrangente para lidar com toda a diversidade dos modos de expressão da espiritualidade na cultura brasileira. De outro lado, também, verificou-se uma lacuna na abordagem às relações da religiosidade com a saúde e, mais especificamente, com a saúde mental.




    Finalmente, mas não menos importante, cabe ainda uma palavra sobre os diversos grupos e comunidades que oferecem, no país, modalidades de serviços alternativos à saúde. De um lado, esses serviços incorporam, abertamente, em suas propostas de tratamento, a dimensão da espiritualidade. De outro lado, muitas vezes são completamente desprovidos da competência técnica no âmbito da saúde formal. Dentre outras coisas, isso é também motivo de conflito no país entre profissionais de saúde que atuam nos CAPS Álcool e Drogas (CAPSAD) e os serviços prestados pela Comunidades Terapêuticas – CTs4 de vocação religiosa. Essa situação, assim como a da quase completa ausência dos capelães nos serviços de saúde mental, são sintomas gritantes da secularizada dicotomia entre espiritualidade e saúde mental. Enquanto esse sintoma não é tratado e sanado em suas raízes, multiplicam-se também no país as chamadas Clínicas Holísticas e os Gurus Espirituais (e seus riscos de toda ordem!). Se elas revelam a plasticidade da espiritualidade do povo brasileiro, também contemplam e, ao mesmo tempo, denunciam uma falha do sistema de saúde em proporcionar tratamento integral à pessoa em sua individualidade e coletividade, como rezam os documentos oficiais do Estado.




    Considerações finais




    O cenário descrito neste capítulo acerca da espiritualidade nos cuidados de saúde no Brasil, permite-nos concluir que, embora já se disponha de significativa produção científica e de relevante material bibliográfico acerca do tema no país, e também se observe certa sensibilidade dos profissionais de saúde em relação ao tema, a possível integração entre o que diz a literatura disponível e a prática desses profissionais está ainda por se consolidar. Desse modo, mesmo que muitos desses profissionais mostrem-se abertos e interessados em dar respostas efetivas às perguntas de sentido que emergem diariamente em hospitais e serviços de saúde física e mental, o conjunto de suas ações não se constitui de modo consistente, ao mesmo tempo diversificado e integrado, caracterizando iniciativas e estratégias legitima e/ou formalmente respaldadas pelas diretrizes de humanização propostas pelos regulamentos de saúde do país (49). Ou seja, registra-se ainda a necessidade de sistematização e da construção de um lugar institucional dessa desejável e necessária integração.




    Essa realidade está de acordo com o que se observa em muitos países atualmente, inclusive nos Estados Unidos, onde a literatura sobre o tema tem crescido exponencialmente desde a década anterior. Assim, por exemplo, desde algums anos atrás, ao discutir as implicações clínicas da literatura já então disponível naquele país, Koenig (50) enfatizava que, idealmente, num contexto hospitalar, os médicos deveriam levar em conta a história espiritual de seus pacientes. Num serviço de saúde devidamente estruturado e em consonância com o que diz a literatura científica sobre as relações entre espiritualidade e saúde, essa seria também naturalmente uma de suas atribuições. No entanto, o autor alega que apenas cerca de 10% deles nos EUA costumava fazer isso, enquanto 90% deixava essa tarefa para enfermeiros e assistentes sociais. Por outro lado, também enfermeiros/as e assistentes sociais também não o faziam, de modo sistemático. Eles, no máximo, registravam a denominação religiosa do paciente em um ficha e eventualmente o consultavam sobre se desejam ou não ver um capelão.




    Em função dessa realidade, onde ainda se observa que as competências técnicas dos profissionais de saúde para integração entre espiritualidade no tratamento à saúde são precárias e as instituições de saúde não a incorporaram adequadamente como um princípio fundamental, urgem iniciativas que contribuam nessa direção, seja por meio da elaboração de cursos de extensão e/ou manuais que os auxiliem a desenvolver tais habilidades, e em consonância com a realidade sociocultural do país, seja por meio da consolidação de políticas públicas mais específicas, que ofereçam as condições para um atendimento integrado e contextualizado. Tais políticas devem favorecer também a disponibilização, na equipe de saúde, de especialistas que tenham proficiência específica nesse assunto, para atuar nos diversos hospitalares do país e, em especial no contexto da saúde mental, onde, até o momento, ainda parece predominar o paradigma da rivalidade entre ciência e espiritualidade.




    Referências




    

      	Aletti M. A psicologia diante da religião e da espiritualidade: Questões de conteúdo e de método. In: Freitas MH, Paiva JG, editors. Religiosidade e cultura contemporânea. Brasília: Universia; 2012. p. 157-90.




      	Freitas MH de, Vilela PR. Leitura fenomenológica da religiosidade: implicações para o psicodiagnóstico e para a práxis clínica psicológica. RAG; 2017;23(1):95-107.




      	Freitas MH de. Espiritualidade e saúde: das conexões originais aos esforços de seu resgate na contemporaneidade. INTERAÇÕES, 2016 Dec 30;11(20):3-8.




      	OPAS - Organização Pan-Americana da Saúde, OMS OM da. Indicadores de Saúde: Elementos Conceituais e Práticos (Apresentação) [acesso em 2019 set 22]. Washington - DC; 2018 Disponível em: https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=14400:health-indicators-conceptual-and-operational-considerations&Itemid=0&lang=pt.




      	Ribeiro D. O povo brasileiro: a formação e o sentido do Brasil. São Paulo, Brazil: Companhia das Letras; 1995. 470 p. (Estudos de antropologia da civilização).




      	Borges TMB, Detoni PP. Trajetórias de feminização no trabalho hospitalar. Cad Psicol Soc Trab. 2017 Dec 30;20(2):143-57.




      	Wermelinger M, Machado MH, Tavares M de FL, Oliveira E dos S de, Moysés NMN. A Força de Trabalho do Setor de Saúde no Brasil: Focalizando a Feminização. Revista Divulgação em Saúde para Debate. 2010 maio;(45):54-70.




      	Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Censo Demográfico 2010: Características gerais da população, religião e pessoas com deficiência. 2010;1-215.




      	DaMatta R. O que faz o brasil, Brasil? Rio de Janeiro: Rocco; 1984. 126 p.




      	Galinkin AL. A cura no Vale do Amanhecer. Brasília: TechnoPolitik; 2008.




      	Vilela PR. A experiência religiosa de Yokaanam no contexto da saúde mental: uma leitura fenomenológica [dissertação] Brasília: Universidade Católica de Brasília; 2015 Disponível em: https://bdtd.ucb.br:8443/jspui/handle/tede/1962




      	Ferretti M. Brinquedo de Cura em terreiro de Mina. Rev Inst Estud Bras. 2014 Dec 1;(59):57.




      	Assis JT de, Conceição MIG. Saúde e espiritualidade: reflexões a partir do uso ritualístico da ayahuasca. In: Freitas MH, Zaneti NB, Pereira SHN, editors. Psicologia, Religião e Espiritualidade. Curitiba: Juruá; 2016. p. 123-37.




      	Esperandio MR. Cartografias do Sagrado na Contemporaneidade: O nascimento da biorreligiosidade. Interações - Cultura e Comunidade. 2011 Jun;6(9):121-36.




      	Franca FSL, Freitas MH. Os sentidos da experiência com a hoasca. In: Freitas MH, Santos L da S, editors. Fenomenologia e Psicologia. Curitiba: Juruá; 2016. p. 137-61.




      	Esperandio MR, August H. A pesquisa quantitativa em Psicologia da religião no Brasil. Rev Pistis Prax, Teol Pastor. 2017 Apr 27;9(1):49.




      	Corrêa CV, Batista JS, Holanda AF. Coping religioso/espiritual em processos de saúde e doença: revisão da produção em periódicos brasileiros (2000-2013). PsicoFAE Plural Saú Ment. 2016;5(1):61-78.




      	Marques LF, Rigo RM. A produção científica atual (2008-2014) em psicologia da religião e da espiritualidade no Brasil. In: Freitas MH, Zaneti NB, Pereira SHN, editors. Psicologia, Religião e Espiritualidade. Curitiba: Juruá; 2016. p. 19-41.




      	Esperandio MR, Marques LF. The Psychology of Religion in Brazil. The International Journal for the Psychology of Religion. 2015 Oct 2;25(4):255-71.




      	Paiva GJ de, Zangari W, Verdade MM, Paula JR de, Faria DG de, Gomes DM, et al. Psicologia da Religião no Brasil: a produção em periódicos e livros. Psic: Teor e Pesq. 2009 Sep;25(3):441-6.




      	Jordán A de PW, Barbosa LN. Espiritualidade e Formação nos Programas de Residência em Saúde de uma Cidade no Nordeste Brasileiro. Rev bras educ med. 2019 May 23;43(3):82-90.




      	Piasson DL, Freitas MH. O senso religioso na formação do psicólogo: análise dos currículos das universidades brasileiras. In: Aquino TAA, Freitas MH, Alminhana LO, editors. Experiências Religiosas, Espirituais e Anômalas: desafios para a saúde mental. João Pessoa (PB);




      	Lucchetti G, Lucchetti AL, Espinha DC, Oliveira LR de, Leite JR, Koenig HG. Spirituality and health in the curricula of medical schools in Brazil. BMC Med Educ. 2012 Dec;12(1):78.




      	Oliveira RA de. Saúde e espiritualidade na formação profissional em saúde, um diálogo necessário. Rev Fac Ciênc Méd Sorocaba, 2017 Jun 26;19(2):54.




      	Espinha DC, Camargo SM de, Silva SP, Pavelqueires S, Lucchetti G. Opinião dos estudantes de enfermagem sobre saúde, espiritualidade e religiosidade. Rev Gaúcha Enferm. 2013 Dec;34(4):98-106.




      	Lucchetti G, Oliveira LR de, Koenig HG, Leite JR, Lucchetti AL. Medical students, spirituality and religiosity-results from the multicenter study SBRAME. BMC Med Educ. 2013 Dec;13(1):162.




      	Pereira KC, Holanda AF. Espiritualidade e religiosidade para estudantes de psicologia: Ambivalências e expressões do vivido. Revista Pistis Praxis. 2016 Sep 13;8(2):385-413.




      	Freitas MH. Religiosity, Spirituality and Wellbeing in the Perception of Brazilian Health and Mental Health Professionals. In: Schmidt BE, Leonardi J, editors. Spirituality and Wellbeing. Oxfordshire, UK: Equinox Publishing Ltd; 2020. p. 199-224.




      	Ministério da Saúde. Portaria no 2.436, de 21 de setembro de 2017. [Internet]. [acesso em 2019 set 22]. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html




      	Damiano RF, Costa LA, Viana MT, Moreira-Almeida A, Lucchetti AL, Lucchetti G. Brazilian scientific articles on “Spirituality, Religion and Health”. Arch Clin Psychiatry (São Paulo). 2016 Feb;43(1):11-6.




      	Oliveira RM, Santos RM, Yarid SD. Espiritualidade/religiosidade e o humaniza SUS em Unidades de Saúde da Família. Rev Bras Promoc Saúde [Internet]. 2018 Feb 28 [acesso em 2019 set 22];31(1). Disponível em: https://periodicos.unifor.br/RBPS/article/view/6524




      	Lima M do R de A. O enfermeiro da atenção básica e a espiritualidade na produção de cuidado na perspectiva da integralidade. [Internet]. Universidade Federal da Paraíba. Mestrado em Ciências das Religiões; 2013 [cesso em 2019 set 22]. Disponível em: https://repositorio.ufpb.br/jspui/handle/tede/4200




      	Aguiar PR de, Cazella SC, Costa MR da. A Religiosidade/Espiritualidade dos Médicos de Família: Avaliação de Alunos da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). Rev bras educ med. 2017 Jun;41(2):310-9.




      	Silva AF da, Brasil AQ, Oliveira AC de, Freire JF, Lopes JM, Bandeira S de M, et al. Concepções sobre espiritualidade: programas de provimento de médicos no Cariri Cearense. Interdiscip J Health Educ., 2017;2(1):16-24.




      	Batista PS de S. A valorização da espiritualidade nas práticas de educação popular em saúde desenvolvidas na atenção básica. RECIIS, 2010 Sep 30;4(3):389/608.




      	Ministério da Saúde. Práticas Integrativas e Complementares: quais são e para que servem [Internet]. Portal do Governo Brasileiro. [acesso em 2019 set23]. Disponível em: http://www.saude.gov.br/saude-de-a-z/praticas-integrativas-e-complementares




      	TELELAB M da S. Cresce 46% procura por Práticas Integrativas Complementares no SUS [Internet]. [acesso em 2019 set 23]. Disponível em: https://telelab.aids.gov.br/index.php/2013-11-14-17-44-09/item/974-cresce-46-procura-por-praticas-integrativas-complementares-no-sus




      	Toniol R. Espiritualidade que faz bem. Pesquisas, políticas públicas e práticas clínicas pela promoção da espiritualidade como saúde. Soc. y Relig., 2015;XXV(43);110-143.




      	Toniol R. O que faz a espiritualidade? Relig soc. 2017 Dec;37(2):144-75.




      	Toniol R. Atas do espírito: a Organização Mundial da Saúde e suas formas de instituir a espiritualidade. Open Edition Journals, 2017;42(2):267-299. DOI: https://doi.org/10.4000/aa.2330




      	Thiengo PC da S, Gomes AMT, Mercês MC das, Couto PLS, França LC, Silva na da. Espiritualidade e religiosidade no cuidado em saúde: revisão integrativa. Cogitare Enferm [Internet]. 2019 Mar 7 [acesso em 2020 mar 1]; 24. Disponível em: https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/58692




      	Esperandio MR, Ladd KL. Oração e Saúde: questões para a Teologia e para a Psicologia da Religião (Prayer and Health: issues for theology and psychology of religion) – DOI: 10.5752/P.2175-5841.2013v11n30p627. HORIZONTE, 2013 Jun 28;11(30): 627-56.




      	Esperandio MR, Ladd KL. “I Heard the Voice. I Felt the Presence”: Prayer, Health and Implications for Clinical Practice. Religions. 2015 Jun 11;6(2):670-85.




      	Esperandio MR, Michel RB, Trebien HA, Menegatti CL. Coping Religioso/Espiritual na Antessala de UTI: Reflexões sobre a Integração da Espiritualidade nos Cuidados em Saúde. Interações,2017 Dec 28;12(22):303.




      	Esperandio MR, Escudero FT, Fanini L, Macedo EP de. Envelhecimento e Espiritualidade: o Papel do Coping Espiritual/Religioso em Idosos Hospitalizados. Inter Psicol [Internet]. 2019 Aug 23 [acesso em 2019 set 17];23(2). Disponível em: https://revistas.ufpr.br/psicologia/article/view/65381




      	Freitas MH de. Religiosidade e saúde: experiências dos pacientes e percepções dos profissionais. Rev Pistis Prax, Teol Pastor. 2014 Sep 13;6(1):89.




      	Brasil. Saúde mental no SUS: os centros de atenção psicossocial. Brasília: Ministério da saúde, 2004. [acesso em 2022 fev 26]. Disponível em http://www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/pdf/sm_sus.pdf





      	Nwora EI, Freitas MH. Religiosity and (mental) health in the perceptions of the Brazilian chaplains [Internet]. Poster presented at; 2019 set [acesso em 2020 mar1]; Gdanski, Poland. Disponível em: https://poland2019.iaprweb.org/program/




      	Freitas MH de, Turra V, Zaneti NB. Religiosidade, saberes tradicionais e saúde no Brasil. In: Berni LE, editor. Na fronteira da Psicologia com os saberes tradicionais: práticas e técnicas. São Paulo: Conselho Regional de Psicologia de São Paulo; 2016. p. 73-7.




      	Koenig HG. Religion, Spirituality, and Health: The Research and Clinical Implications. ISRN Psychiatry. 2012;2012:1-33.


    




    




    

      

        1 Identificação das três pesquisas:




        1º) Religiosidade e Espiritualidade no Contexto Hospitalar – Percepção das equipes multiprofissionais (RESCH); financiada pelo CNPq/MCTIC, por meio do Edital Demanda Espontânea 2013.




        2º) Religiosidade do Imigrante – Saúde ou Sintoma: Percepções de profissionais de saúde mental brasileiros e portugueses (RISS); financiada pelo Santander Universidades (Fase I) e pelo CNPq/MCTIC (Fase II), por meio do Edital Universal 2014.




        3º) Saúde Mental nos Centros de Atenção Psicossocial: Percepções dos profissionais acerca do papel da religiosidade (RESMCAPS), financiado pela FAP-DF, por meio do Edital Demanda Espontânea 2015.


      




      

        2 Fita colorida, que se constitui num amuleto da sorte, originariamente típico da cidade de Salvador, na Estado da Bahia, hoje espalhada por todo o país. Costuma ser atada no pulso ou no tornozelo, acompanhada de um pedido dirigido ao Senhor do Bonfim, e deixar que ela se desfaça naturalmente com o tempo para que o pedido se cumpra. Reza a tradição que o uso dessas fitas advém do antigo costume de utilizar tiras de roupas de santos para ter sorte ou proteção.


      




      

        3 O CAPS é uma modalidade de serviço de saúde mental implementada no país a partir da Reforma Psiquiátrica, constituindo-se em local de referência para tratamento e acompanhamento de pessoas que sofrem de transtornos mentais, substitutivo do antigo modelo hospitalocêntrico e asilar. Funciona como dispositivo de atenção diária, interdisciplinar, simultaneamente personalizado e promotor de integração familiar e social junto às comunidades onde está inserido, vinculado ao Sistema Único de Saúde – SUS (47).


      




      

        4 As CTs são entidades da sociedade civil, em geral de cunho religioso, que acolhem usuários de substâncias psicoativas, com a finalidade de apoiá-los a interromperem este uso; e a se organizarem para a retomada de sua vida social. Hoje, no Brasil, são em número superior a 1.800, sendo que cerca de 300 delas mantêm parcerias com o Governo Federal, por meio da qual recebem, da SENAD (Secretaria Nacional de Drogas), recursos financeiros para que acolham pessoas que desejam se tratar, mas não dispõem de recursos para pagar os custos do tratamento.
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