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Resumo

Gomes, M. A. (2015). Construcdo da escala de motivos para viver EMVIVER. Tese de
Doutorado, Programa de Pés-Graduagdo Stricto Sensu em psicologia, Universidade Sao
Francisco, Itatiba.

A presente pesquisa teve como objetivo construir a escala de Motivos para viver —
EMVIVER e realizar estudos de evidéncias de validade com base na estrutura interna,
confiabilidade por meio do alfa de Cronbach (a), e evidéncias de validade com base na
relagdo com variaveis externas. Para tanto, foram realizados trés estudos. Em um primeiro
momento, buscou-se construir os itens da escala e suas respectivas categorias. Para esse
primeiro estudo a amostra foi composta por 107 universitarios de uma cidade do interior do
estado de Minas Gerais, com média de idade de 26,20 anos (DP=9,90), sendo a maioria do
sexo feminino. A partir de uma analise qualitativa, foram construidos 55 itens aglutinados
em cinco fatores, denominados de acordo com a literatura em Relacionamentos
Significativos (12 itens); Atracdo pela Vida (9 itens); Planos para o futuro (6 itens);
Aspectos relacionados ao Eu (5 itens) e Virtudes (23 itens). No segundo estudo, a amostra
foi composta por 321 universitarios, com idades variando entre 18 e 63 anos, sendo a
maioria do sexo feminino. Realizou-se a andlise fatorial da EMVIVER, inicialmente
composta por 55 itens e, por meio de tal procedimento, foi possivel evidenciar validade
com base na estrutura interna. A escala ficou composta por 29 itens, aglutinados em trés
fatores, Relacionamentos Significativos (composto por 15 itens e 0=0,97); Atragdo pela
Vida (9 itens e a=0,94) e Virtudes (5 itens e a=0,92). O terceiro estudo teve como objetivo
a busca por evidéncia de validade com base na relagdo com variaveis externas para a escala
EMVIVER, por meio da analise de correlagdo com a Escala de Desesperanca de Beck
(BHS). A amostra foi composta por 720 sujeitos divididos em 6 grupos, sendo 342
universitarios, 88 dependentes quimicos, 86 pacientes oncoldgicos, 85 pacientes
psiquiatricos, 70 idosos (grupo de terceira idade) e 55 idosos (residentes asilares). A idade
média da amostra foi de 36,90 anos (DP=16,6), com maioria predominante do sexo
feminino (53%). Dos resultados, quanto & analise dos instrumentos em relagdo aos dados
sociodemogréaficos, as varidveis idade, escolaridade e renda mensal se diferenciaram em
relacdo aos instrumentos. Nas comparagdo entre oS grupos, 0s idosos asilados e 0s
psiquiatricos se diferenciaram em relagcdo aos demais. Quanto as analises de correlagdo
entre os instrumentos, todas as dimensGes da EMVIVER se correlacionaram de forma
negativa e significativa em relagdo ao BHS, evidenciando, assim, validade em relagéo as
variaveis externas para a EMVIVER. Entretanto novos estudos sdo necessarios no intuito
de evidenciar outras formas de validade para o instrumento.

Palavras-chave: construcdo de instrumento; satide mental; motivos para viver; evidéncia de
validade



Abstract

Gomes, M. A. (2015). Construgcdo da escala de motivos para viver EMVIVER. Thesis,
Post-Graduate Studies in Phychology, University San Francisco, Itatiba, S&do Paulo.

This study aimed to construct the EMVIVER — Escala de Motivos para Viver (Reasons for
Living Scale) and carry out studies of validity evidence based on the internal structure and
reliability through Cronbach's alpha procedure (a), as well as the search for evidence of
validity based on the relationship with external variables. Thus, we conducted three studies.
At first, we tried to build the scale items and their respective categories. For this first study
the sample consisted of 107 university students from a university in the state of Minas
Gerais, most female participants, mean age of 26.2 years (SD = 9.9). From a qualitative
analysis, were built 55 items agglutinated into five factors, named according to the
literature: Significant Relationships (12 items); Attraction for Life (9 items); Plans for the
future (6 items); Aspects related to the self (5 items) and Virtues (23 items). In the second
study, the sample consisted of 321 university students, aged between 18 and 63 years,
mostly female. The factor analysis of EMVIVER, consisting initially of 55 items, was
proceeded, and through such a procedure, it was possible to evidence the validity based on
the internal structure for EMVIVER. Accordingly, the scale was composed of 29 items,
agglutinated into three factors: Significant Relationships (composed of 15 items and a =
0.97); Attraction for Life (9 items and o = 0.94) and Virtues (5 items and o = 0.92). The
third study aimed to search for evidence of validity based on the relationship with external
variables to EMVIVER scale, through correlation analysis with the Beck Hopelessness
Scale (BHS). The sample consisted of 720 people divided into 6 group: 342 university
students, 88 dependent chemical, 86 cancer patients, 85 psychiatric patients , 70 elderly (
group of seniors) and 55 elderly ( asylums residents) . The general age of the sample was
36.9 and standard deviation of 16.6 years. Mostly female (53%). From the results, as for the
analysis of instruments in relation to socio demographic data, the variables age, education
and monthly income differed with instrument. In the comparison among the groups, elderly
asylum residents and psychiatric patients differentiated in relation to the others. As for the
correlation analysis among the instruments, all the dimensions of EMVIVER were
negatively and significantly correlated with respect to BHS, showing thus validity in
relation to external variables for EMVIVER. However, further studies are necessary in
order to show other forms of validity for the instrument.

Keywords: instrument construction; mental health; reasons for living; evidence of validity



Resumen
Gomes, M. A. (2015). Construcéo da escala de motivos para viver EMVIVER. Tesis Doctoral,

Programa de Estudios de Posgrado en Psicologia, Universidad San Francisco, Itatiba, S&o
Paulo.

La presente pesquisa tiene como objetivo construir una Escala de Motivos para Vivir —
EMVIVER vy realizar estudios de evidencia de validad con base en la estructura interna y
confiabilidad por medio del procedimento de alfa de Cronbach (a), asi como la busqueda por
evidencia de validad con base en la relacion con variables externas. Por tanto fueron realizados
3 estudios. En un primer momento se busco construir los itens de escala y sus respectivas
categorias. Para ese primer estudio la muestra fue compuesta por 107 universitarios de una
universidad del estado de Minas Gerais, la mayoria de los participantes de sexo femenino con
média de edad de 26,2 anos (DP=9,9). A partir de un andlisis qualitativo, fueron construidos 55
itens aglutinados en 5 factores denominados de acuerdo con la literatura en: Relacionamientos
Significativos (12 itens); Atracciéon por la Vida (9 itens); Planes para el futuro (6 itens);
Aspectos relacionados al Yo (5 itens) y Virtudes (23 itens). En el segundo estudio la muestra
fue compuesta por 321 universitarios, con edades variando entre 18 e 63 anos, siendo la
mayoria de sexo femenino. Se procede a un analisis factorial de EMVIVER, inicialmente
compuesta por 55 itens y, por medio de tal procedimiento, fue posible evidenciar su validad con
base en la estructura interna para la EMVIVER. En este sentido, la escala quedo compuesta por
29 itens, aglutinados en tres factores, cuales sean, Relacionamientos Significativos (compuesto
por 15 itens e 0=0,97); Atraccion por la Vida (9 itens e 0=0,94) y Virtudes (5 itens e a=0,92).
El tercer estudio tubo como objetivo la busqueda por evidencia de validad con base en la
relacion con variables externas para la escala EMVIVER, por medio del analisis de correlacion
con la Escala de Desesperanza de Beck (BHS). La muestra fue compuesta por 720 sujetos
divididos en 6 grupos: 342 universitarios, 88 dependientes quimicos, 86 pacientes oncolégicos,
85 pacientes psiquiatricos, 70 ancianos (grupos de tercera edad) y 55 ancianos (residentes de
asilos). La edad general de la muestra fue de 36,9 y desvio padron de 16,6 anos. La mayoria de
sexo femenino (53%). Los resultados, en cuanto al analisis de los instrumentos en relacion a los
datos sociodemograficos, las variables edad, escolaridad y rendas mensuales se diferenciaron
en relacién a los instrumentos. Las comparaciones entre los grupos, los ancianos de asilo y los
psiquiatricos se diferenciaron en relacion a los demas. En cuanto a los analisis de correlacion
entre los instrumentos, todas las dimensiones de EMVIVER se correlacionaron de forma
negativa y significativa en relacion al BHS, evidenciando, de esta forma, su validad en relacion
a variables externas para la EMVIVER. Entretanto nuevos estudios son necesarios en el orden
de evidenciar otras formas de validad para el instrumento.

Palabras-clave: Construccion de Instrumentos; Salud Mental; Motivos para Vivir; evidencia de
la validez.
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Apresentacao

Tratamento e prevencdo em saude mental foram temas de interesse do presente
pesquisador, ao longo da sua trajetoria clinica e como docente no ensino superior. A
possibilidade de pesquisar tal assunto surgiu em 2008, ao fazer parte de uma equipe
multidisciplinar, atuando em wuma clinica-escola, no atendimento a pacientes
(universitarios) com diagndstico de depressao, e alguns deles com comportamento de risco
como ideacdo e tentativa de suicidio, uso de substancias e até comportamentos
delinquentes. Tal pratica permitiu observar a histéria familiar, o distanciamento nas
relacfes sociais, a dependéncia quimica e a desesperanca na vida desses jovens em crise.
Permitiu também verificar as dificuldades desses jovens em lidar com seus desejos, a falta
de perspectivas e de esperanca em planejamentos futuros.

Posteriormente, em 2011, com o0 ingresso no doutorado em Psicologia na
Universidade S&o Francisco, surgiu a oportunidade de desenvolver estudos no Laboratério
de Avaliacdo Psicol6gica em Saude Mental (LAPSAM-III), sob a coordenacdo e orientacdo
do Prof. Dr. Makilim Nunes Baptista. Das linhas de pesquisas exploradas, e que motivaram
este trabalho, destacam-se avaliacdo psicologica, tratamento e prevencdo, depressao,
suporte familiar e suicidio.

Portanto, o presente estudo possibilita uma analise dos indicadores de risco e de
protecdo, estabelecendo com esse Ultimo uma relagdo com a Psicologia Positiva e seus
principais conceitos. Para estimar o risco de suicidio, é necessaria uma avaliagéo tanto de
indicadores de protecdo quanto de risco para tais comportamentos. A prevencdo passa pelo
reforco dos fatores protetores e pela reducdo dos fatores de risco (Gongalves, Freitas, &

Sequeira, 2011). Nesse sentido, serdo discutidos no presente trabalho, os indicadores de



risco apontados pela literatura, quais sejam: os transtornos mentais, indicadores clinicos e
estressores associados ao suicidio, além da questdo da acessibilidade aos métodos suicidas.
Discutem-se, também e principalmente, os fatores protetivos, pois segundo Sanchez (2001),
funcionam como uma espécie de escudo contra impulsos suicidas. Tais fatores fortalecem
as estratégias de enfrentamento do sujeito, constituindo-se em condi¢Bes de suporte,
ajudando na diminuicdo da probabilidade do individuo engajar-se em tal comportamento
(Osman et al., 2004).

Dentre os diferentes fatores protetivos discutidos, sdo abordadas as esferas de
indicadores protetivos de Wasserman (2001), entre elas — estilos cognitivos e caracteristicas
de personalidade — modelo familiar — fatores culturais e sociais e — fatores ambientais.
Outros fatores também discutidos incluem suporte ativo (familiares e ndo familiares),
otimismo, atracdo pela vida, relacionamentos significativos, vida social, religiosidade,
planos positivos para o futuro, entre outros. Nessa perspectiva, de se explorar e
compreender os indicadores protetivos de comportamento de risco, o trabalho fundamenta-
se na Psicologia Positiva, sendo essa, segundo Sheldon e King (2001), a ciéncia que estuda
as forcas e virtudes do individuo e para Seligman (2002), o estudo de sentimentos e
comportamentos positivos e que tem como objetivo a felicidade humana.

Por fim, esse trabalho teve como objetivo construir um instrumento psicologico, a
Escala de Motivos para Viver (EMVIVER), como possivel preditora de indicadores
protetivos de comportamentos de riscos, assim como buscar evidéncias de validade

(estrutura e intera) e validade baseada na relagdo com outras varidveis externas.



Introducéo

Atualmente, muito se tem discutido a respeito da avaliagcdo psicoldgica e sua
utilizacdo em diferentes contextos. Formulacgdes tedricas e pesquisas tém sido direcionadas
para desenvolver estratégias cada dia mais eficazes para conhecer o comportamento
humano, focando na medicdo de construtos psicoldgicos e avaliacdo de processos que
permitem ndo apenas descrevé-los, mas situar tais comportamentos no contexto da
sociedade. A area avaliacdo psicolégica vem evoluindo no Brasil, evidenciando
aprimoramento e qualificacdo de profissionais (Gouveia, 2009). Atualmente a avaliacdo
psicologica estd presente em diversos contextos de atuacdo do psicoélogo, como por
exemplo, escolas, hospitais, organizac@es, clinica, programas de salde, no esporte, dentre
outros (Tavares, 2010). Esse aprimoramento e qualificacdo tém levado as instituicOes e
outros profissionais da salde a requisitarem os servigcos de avaliacdo aos profissionais da
psicologia (Cruz, 2007).

Pasquali (2001) pontua que, ao longo dos anos, houve um crescimento da
necessidade de se avaliar os dominios psicoldgicos de forma precisa, para que decisdes
adequadas fossem tomadas em varios ambitos profissionais, e que a tecnologia nessa area
tem evoluido no sentido do desenvolvimento de instrumental mais sofisticado e preciso. No
que tange a definicdo da avaliacdo psicologica, para Weschler (1999), trata-se de um
processo de coleta de dados com objetivo de obter maior conhecimento dos sujeitos
avaliados, além de auxiliar em tomadas de decisfes e intervengfes. Em acréscimo, na
avaliacdo psicoldgica utiliza-se de técnicas especificas, dentre essas, testes psicoldgicos,
entrevistas e observacdo dos comportamentos (Weschler, 1999). Vale ainda ressaltar a

importancia dos aspectos éticos que norteiam 0 processo, ou seja, 0 conjunto de valores



morais que sustentam os cddigos que regem a conduta humana na sociedade, visando a
garantir equilibrio nas relagdes sociais (Reppold, Mayer, Almeida, & Hutz, 2012).

A psicologia no campo da saude vem se constituindo como uma das formas de se
compreender o0 adoecimento e as maneiras pelas quais 0 homem pode manter-se saudavel.
Atualmente, a psicologia na salde ganha espaco e importdncia em ambitos multi e
interdisciplinares para a compreensdo dos varios fendbmenos relacionados a saide e ao
adoecimento. Entre seus objetivos, destacam-se a promocdo e a protecdo da salde,
prevencdo e tratamento de enfermidades, identificagdo de etiologias e disfungcbes
associadas as doencas, bem como propor melhorias no sistema de cuidados e nas politicas
publicas de saude (Capitdo, Scortegagna & Baptista, 2005).

Os testes psicologicos vém sendo utilizados cada vez mais como medidores de
depressdo, ansiedade, estresse, desesperanca, ideacdo e tentativas de suicidio. (Capitdo et
al., 2005). Nessa mesma direcdo, testes com indicadores positivos, que avaliam dimensoes
como virtudes, otimismo e esperan¢a, podem se constituir em importantes preditores de
fatores protetivos, contribuindo também no processo de prevencdo e promocao da salde
mental. Nesse contexto, a Psicologia de orientagdo positiva adentra os horizontes de uma
pratica fundada num novo olhar sobre o sujeito, buscando a énfase e o desenvolvimento de
aspectos “virtuosos” como possibilidade de alcancar a satide em seu sentido mais pleno,
caminhando junto & promogéo de saude e instalando um diferencial em relagéo a praticas
anteriores em psicologia (Lemos & Cavalcante, 2009).

Motivos para viver, enquanto objeto de estudo da Psicologia e de outras ciéncias
relacionadas a saude, tém sido concebidos como importante variavel amortecedora frente a
situacbes de estresse e ansiedade, funcionando, assim, como fator protetivo de

comportamento de risco. A satisfacdo com a vida, as rela¢des significativas, a existéncia de



um propdsito para viver, se constituem também motivos para viver e sdo indicadores
protetivos contra o suicidio (Heisel & Flett, 2004).

Evidéncias empiricas apontam que poucos motivos para viver podem ser um dos
fatores contribuintes para o desenvolvimento de comportamentos de risco como
pensamento, tentativa e suicidio consumado. Diferentes autores consideram o estudo dos
motivos ou razOes para se viver como uma alternativa para se investigar tais
comportamentos (Linehan, Goodstein, Nielsen, & Chiles, 1983; Osman et al., 1993; 1999;
Pergher, Stein, & Wainer, 2004).

A construcdo da Escala de Motivos para Viver (EMVIVER), proposta nessa
pesquisa, busca ser um instrumento Gtil para o profissional da Psicologia para avaliar a
presenca ou a auséncia de indicadores protetivos nos comportamento de risco, tais como,
transtornos mentais, abuso de substancias, comportamentos delinquentes, ideacdo suicida.
Fatores protetivos fortalecem as estratégias de enfrentamento do sujeito, constituindo-se em
condicGes de suporte que ajudam a diminuir a probabilidade do individuo engajar-se em um
comportamento suicida (Sanchez, 2001). Otimismo, atracdo pela vida, vida social
satisfatoria, religiosidade e suporte social positivo podem ser considerados importantes
motivos para viver (Osman et al., 2002).

Portanto, a EMVIVER pretende ser uma medida dos motivos para viver, atribuidos
as pessoas, da extensdo do otimismo e da esperanca frente aos desafios, as perspectivas e
planos para o futuro. Pensado sob um prisma positivo, esse instrumento foi desenvolvido a
partir do modelo de Reasons for Living Scale (Escala de Razdes para Viver - RFL) de
Linehan et al. (1983), construida nos Estados Unidos, e traduzida para a lingua portuguesa
por Gomes (2013) que, por sua vez, avalia indiretamente a ideagédo suicida por meios de

razdes para se viver ou raz0es para ndo se matar. Se por um lado, a RFL avalia a ideacao



por meio de razBes para manter-se vivo, mais precisamente por meios de itens negativos
como “medo de morrer”, “desaprovagdo social” e “preocupagdo com os filhos”, dentre
outros; por outro lado, a EMVIVER avalia os motivos para viver a partir de fatores
positivos como, por exemplo, o otimismo, a atracdo pela vida, relacbes significativas,
dentre outros.

A RFL é uma escala que avalia indiretamente a ideacdo por meio de
questionamentos primordialmente relativos a diferentes razdes para manter-se vivo, ou seja,
crencas e razOes para que a pessoa ndo apresente comportamento autodestrutivo.
Originalmente e¢la possui uma divisdo em seis fatores, quais sejam, “crencas de
sobrevivéncia ¢ enfrentamento”, “responsabilidade para com a familia”, “interesses
relacionados as criangas (filhos)”, “medo do suicidio”, “medo da desaprovagdo social”, e
“obje¢oes morais” (Linehan et al., 1983).

As qualidades psicométricas da RFL foram verificadas primeiramente em sua
construcdo, por meio de dois estudos iniciais (Linehan et al., 1983). O primeiro contou com
431 participantes, divididos em duas amostras, de 218 pessoas (96 homens e 112 mulheres)
e 213 (124 homens e 89 mulheres). Foi realizada analise dos componentes principais, com
rotacdo ortogonal varimax, em cada amostra. No total, foram rodadas quatro anélises
fatoriais, que conduziram a resultados muito similares. A partir dai, a escala foi dividida
nos seis fatores supracitados. A consisténcia interna foi apurada pelo alfa de Cronbach,
sendo encontrados valores entre 0,72 e 0,89. Posteriormente, no segundo estudo,
participaram 63 homens e 112 mulheres, pacientes de um Hospital Universitario, os quais
responderam, alem da RFL, um Questionario de Comportamentos Suicidas (QCS). As
correlagdes entre os fatores obtidos pelo RFL e os componentes do QCS confirmaram as

evidéncias de validade convergente.



Uma terceira pesquisa foi realizada com objetivo de validacdo da escala, em uma
amostra adulta composta por 205 pacientes psiquiatricos (Osman et al., 1999). Do total, 105
eram homens, com média de idade igual a 31,4 anos (DP=7,7), sendo que 31 deles tinham
histérico de tentativa de suicidio, e 100 mulheres, com idade média igual a 32,2 anos
(DP=7,9), sendo 44 com histérico de tentativa de suicidio. O alfa de Cronbach encontrado
para a escala total foi de 0,93, enquanto os indices dos fatores variaram entre 0,77 (objecGes
morais) e 0,95 (crencas de sobrevivéncia e enfrentamento). Pela analise fatorial
confirmatdria, o modelo com seis fatores obteve melhor ajuste que o modelo unifatorial,
com 79% da covariancia explicada. Foram também verificadas as cargas fatoriais, as quais
variaram entre 0,37 e 0,93, juntamente com as correlacdes entre os fatores, entre 0,24 e
0,57. Os resultados possibilitaram compreender que a RFL trata-se de um instrumento que
avalia indiretamente a ideagdo suicida, utilizando-se também de itens negativos como
desaprovacdo social e medo de morrer.

Portanto, a RFL apresenta-se como uma solucdo metodoldgica referente a avaliacdo
de comportamento de risco, especificamente a ideacdo suicida, primeiramente, por ser auto
administrada, ndo é necessario que a pessoa verbalize suas opinides, e em segundo lugar,
por apresentar itens aos quais é requisitado que sejam feitas reflexdes sobre os motivos para
se estar vivo, ja que sua mensuracdo da ideacédo suicida é de forma indireta (Linehan et al.,
1993; Osman et al., 1993; Osman et al., 1999).

Nesse cenario descrito, o trabalho aqui exposto apresenta a construcdo da Escala de
Motivos para Viver (EMVIVER) e os estudos de suas qualidades psicométricas. Estratégias
de protecdo podem e devem ser utilizadas para combater e prevenir comportamentos de
riscos. Construcdo de instrumentos psicologicos que objetivam detectar indicadores

protetivos aliados na prevencdo e promocao da saude mental.



A sequir, sdo discutidos os indicadores protetivos e de risco para o suicidio. Os
conceitos de Psicologia Positiva sdo apresentados e analisados como estratégia de
fortalecimento dos indicadores protetivos. Posteriormente, serdo descritos 0os métodos dessa
pesquisa, seguidos dos resultados e discussao

Importante apontar que o trabalho foi dividido em trés estudos. O Estudo 1 tratou da
construgdo dos itens da EMVIVER baseados nas categorias elaboradas por meio da
literatura cientifica, bem como da analise qualitativa dos mesmos. O Estudo 2 foi
direcionado para as andlises quantitativas, ou seja, foram realizadas as analises
psicométricas preliminares da escala. Por fim, o Estudo 3 buscou evidéncias de validade

baseada nas relagcBes com outras variaveis.



Capitulo 1 - Suicidio: indicadores de risco e de protecao

A palavra suicidio vem da expressdo latina “suicaedere”, que significa matar-se, e
foi utilizada pela primeira vez em 1717 por Desfontaines. Por vezes designado como morte
voluntaria, morte intencional ou morte auto infligida, na lingua portuguesa esta palavra
significa o ato deliberado pelo qual um individuo possui a intencdo e provoca a propria
morte (Minois, 1995). Tal fenémeno é classificado pelo Cadigo Internacional das Doengas
(CID-10) como um O6bito derivado de “lesdes autoprovocadas intencionalmente” por
diversos métodos, morte violenta por causas externas, ou seja, ndo decorrente de doenca
(OMS, 1993). O suicidio relaciona-se etiologicamente com uma gama de fatores, que véo
desde os de natureza socioldgica, econdmica, politica, religiosa, cultural, passando pelos
psicoldgicos e psicopatoldgicos, até os genéticos e bioldgicos (Roy, 1999). Para Kaplan,
Sadock, e Grebb (1997), constitui-se em um escape de um problema ou crise que provoca
intenso sofrimento, associando-se com necessidades frustradas ou insatisfeitas, sentimentos
de desesperanca e desamparo, conflitos ambivalentes entre um estresse insuportavel e a
sobrevivéncia, envolvendo um estreitamento das opcdes percebidas e uma necessidade de
fuga.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2006) classifica esse fenbmeno em quatro
niveis: baixo (quando ocorre em menos de cinco habitantes em 100 mil); médio (de 5 a 15);
alto (de 15 a 30); e muito alto (acima de 30 por 100 mil). Os principais fatores de risco para
suicidio sdo doencas e transtornos mentais; uso de determinados medicamentos, drogas,
alcool e intoxicacOes; padecimento de doencgas terminais e degenerativas, problemas
socioambientais, microssociais, sociais e influéncia da midia (Minayo, Pinto, AsSis,

Cavalcanti, & Mangas, 2012)
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Dados epidemiologicos mundiais indicam que o0s comportamentos suicidas
constituem um importante problema de salde publica. Estima-se que quase 3 mil pessoas
cometam suicidios todos os dias no mundo, sendo um a cada 40 segundos. De acordo com
previsdes da Organizacdo Mundial da Saude (2001), em 2020, aproximadamente 1,53
milh&o de pessoas no mundo morrerdo por suicidio e um numero de 10 a 20 vezes maior de
pessoas tentardo cometer o suicidio. Isso representa uma morte por a cada 20 segundos e
uma tentativa de suicidio a cada 1 a 2 segundos (Bahls & Botega, 2007; Fensterseifer &
Werlang, 2003; Prieto, 2007).

Vaérios estudos nacionais (Baptista, 2004; Borges & Werlang, 2006; Botega, Barros,
Oliveira, Dalgalarrondo, & Marin-Le6n, 2005; Montenegro, 2005; Prieto, 2007; Sampaio,
2000; Saraiva, 2006; Tavares, 2000; Werlang, Borges, & Fensterseifer, 2005) e
internacionais (Schmitt, 2001; Wasserman, 2001) demonstram que o0 suicidio é um
fendmeno complexo e universal, que atingiu e atinge todas as culturas, classes sociais e
idades e possui uma etiologia multifatorial, englobando fatores bioldgicos, psicoldgicos,
sociais, culturais e ambientais.

De acordo com Shneidman (1985), o suicidio ocorre em todas as culturas, variando,
contudo, o aspecto valorativo dispensado a tal fenbmeno. A cultura pode respaldar a
autoagressdo, como se observa, entre outras situagdes, por exemplo, no sati, na india, em
que vilvas hindus se matam diante da pira funeraria do marido para honrarem sua familia e
o falecido (Desjarlais, 1997).

Alguns paises apresentam indice alto de suicidio, como o Sri Lanka que tem a taxa
mais alta do mundo, o que tem sido correlacionado a sua historia recente de violéncia
politica e social (Oliveira & Neto, 2003). No Japao ocorreu uma elevacao significativa dos

casos no pos-guerra, que ainda permanecem relativamente frequentes. Ha um contexto de
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aprovacao cultural do suicidio ritual (o seppuku, conhecido no ocidente como harakiri), que
possibilita a restauracdo da honra pessoal e familiar em resposta ao sofrimento de uma
humilhagéo (Tatai & Tatai, 1991).

A intencdo de morrer € o elemento chave que guarda referéncia direta com violéncia
e agressividade. Por isso, 0 suicidio € categorizado como "causa externa" na Classificacdo
Internacional de Doengas (CID), rubrica em que se incluem as formas de violéncias e
acidentes (Minayo et al., 2012). As causas externas (acidentes e violéncias) séo apontadas
pelas estatisticas como a terceira causa de morte no Brasil, ocasionando um impacto que
pode ser medido por meio de sua repercussdo econdmica, social e emocional, além do
reflexo na expectativa de vida (Martins, 2013).

De acordo com a American Psychiatric Association (APA, 2003), para se estimar ou
mensurar o risco do comportamento suicida é necessaria uma abrangente avaliacdo que
abarque tanto indicadores de protecdo quanto de risco relacionados a este comportamento.
O modelo integrativo e explicativo destes indicadores possibilita uma compreensédo mais
ampla sobre os varios aspectos que estdo colaborando para o processo suicida (Sanchez,
2001).

O comportamento suicida abrange todo e qualquer ato pelo qual um individuo causa
uma lesdo a si proprio, independentemente do grau de intencdo letal e conhecimento do
verdadeiro motivo desse ato. Ideacdo suicida, tentativa de suicidio, para-suicidio e suicidio
consumado séo formas distintas desse fendmeno (Moreira et al., 2008). Para Gil e Saraiva
(2006), o termo “‘para-suicidio” ¢ usado para designar uma tentativa de suicidio em que a
verdadeira intencdo ndo é por fim a vida; enquanto o termo “tentativa de suicidio” ¢
entendido como ato levado a cabo, com finalidade de acabar com a vida, mesmo que, por

alguma razéo, esse objetivo ndo seja atingido.
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Na literatura especifica da Suicidologia, frequentemente, o comportamento suicida
inclui trés categorias: ideacdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio consumado. Alguns
estudos clinicos e epidemioldgicos sugerem a presenca de possivel gradiente de severidade
e de heterogeneidade entre essas diferentes categorias. Situa-se num dos extremos a ideacéo
suicida (pensamentos, ideias, planejamento e desejo de se matar) e em outro, o suicidio
consumado, com a tentativa de suicidio entre eles (Werlang et al., 2005).

Concepcoes suicidas e a propria tentativa, constituem-se como indicadores de risco
ao ato suicida (Prieto & Tavares, 2005). Porém, a maior parte dos individuos que tentam se
matar ou que apresentam estas concep¢des ndo ira de fato morrer por suicidio; o que define
a dificuldade relacionada a predicdo deste fenbmeno, mesmo em grupos de risco (Prieto,
2007).

Além do crescente aumento de mortes por suicidio, as tentativas sdo ainda mais
prevalentes. Estima-se que estas sejam cerca de 20 vezes mais frequentes na populagao
geral (Blackmore et al., 2008; Cutcliffe, 2013). Resultados do National Comorbidity Survey
(NCS) indicam que cerca de 5% da populacdo geral norte americana tentou o suicidio em
algum momento da vida. De modo similar, tentativas de suicidio estdo associadas a
significativas morbidades e constituem um preditor maior de suicidio posterior (Diaconu &
Turecki, 2008; WHO, 2008).

Neste contexto, o profissional de saude mental deve se preocupar com o0
aprimoramento de seus recursos para melhor inferir acerca do risco de suicidio por meio de
avaliagdes de indicadores clinicos de protecdo e de risco, tendo como objetivo principal
manejar a crise suicida, dando maior énfase aos aspectos que possam ser modificados em
uma intervencdo terapéutica (Prieto, 2007). Tendo como finalidade o tratamento do

comportamento suicida, deve-se buscar abrandar os indicadores de risco e reforgar os
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protetivos. Futuras pesquisas poderdo vir a elucidar melhor o efeito desses indicadores
ocorrendo simultaneamente, como também a contribuicdo relativa dos mesmos para o risco

suicida (APA, 2003).

1.1 Indicadores de risco

Risco é um conceito da epidemiologia moderna e refere-se a probabilidade da
ocorréncia de algum evento indesejavel. Os fatores de risco sdo elementos com grande
probabilidade de desencadear ou associar-se ao desenvolvimento de um acontecimento
negativo. Ja os fatores de protecdo sdo recursos pessoais ou sociais que atenuam ou
neutralizam o impacto do risco (Benincasa & Rezende, 2006).

Para Sanchez (2001), sdo considerados fatores de risco para suicidio, condi¢des que
levam o individuo a desenvolver atitudes geradoras para tal fendmeno. Esse
comportamento surge quando uma pessoa se depara com diversas situaces geradoras de
grande estresse e ansiedade, sentindo-se incapaz para lidar com as mesmas. Tais
comportamentos sdo mais comuns em certas circunstancias, devido a fatores culturais,
genéticos, psicossociais e ambientais. Wasserman (2001) pontua que o sujeito pode
apresentar um potencial que o induz ao comportamento suicida e/ou pode adquirir essa
propensdo em funcdo do estresse a que € submetido. O estresse pode ser causado por
condi¢cBes que envolvem problemas de relacionamento, violéncia e trauma psiquico,
pobreza, desemprego, problemas sociais, dor, doenca fisica, doenga mental, uso abusivo de
alcool ou de outras drogas (Prieto, 2007). De acordo com Wasserman (2001), os
antecipadores do ato suicida incluem experiéncias como separacgdo, perda e conflitos em

relacionamentos; problemas financeiros; dano narcisico (desilusdes dos desejos nao
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realizaveis); exacerbagdo de quadros patologicos; eventos de vida adversos; assédio e
intimidacao.

Os indicadores de potencial crise suicida se dividem em observaveis e nao
observaveis. A maior parte dos atos suicidas é precedida por um processo de variacdo de
niveis, em que a dindmica é altamente individual (Tavares, 2010). Tais sentimentos podem
intensificar-se de tal forma que passam a caracterizar a ideacédo suicida (ideias e vontade de
morrer). O risco de suicidio pode diminuir ou desaparecer aos poucos em funcdo das
estratégias utilizadas pelo individuo para fazer frente aos problemas que aumentam o seu
sofrimento. Ajuda psicoldgica e tratamento psiquiatrico também podem contribuir para a
diminuicdo desse fendbmeno (Blumenthal, 1990).

Portanto, problemas que afetam relacionamentos significativos como familia e
amigos; pouca atracdo pela vida; auséncia de estratégias de enfrentamento e vida espiritual
pobre podem se constituir em aspectos relevantes para avaliacdo do risco de suicidio. A
compreensdo da situacdo psicossocial do individuo é importante para ajuda-lo a mobilizar
0s suportes emocionais externos que possam ter um efeito protetor contra o suicidio (APA,
2003).

Tavares (2000) reforca a importancia de se avaliar a presenca dos seguintes
indicadores, existéncia de historia passada de tentativa de suicidio; grau de intencao
suicida, frequéncia dos pensamentos suicidas; letalidade do método escolhido e
acessibilidade ao mesmo; presenca de suporte social/familiar; existéncia de historia familiar
de suicidio e depressdo. A seguir sdo apresentados fatores referidos na literatura com
associacdo positiva em relagcdo aos comportamentos de risco suicida.

Presenca de transtornos mentais - Dados da OMS mostram que as doencas

psiquiatricas estdo associadas a mais de 90% dos casos de suicidio, destacando 0s
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transtornos do humor, a esquizofrenia, os transtornos da personalidade e os transtornos
relacionados com o consumo de substancias. Mostra, também, que, entre 0s jovens que
apresentam comportamentos de riscos, ha incidéncia significativa de transtornos da
personalidade, sendo os mais frequentes, o transtorno da personalidade emocionalmente
instavel do tipo borderline ou limitrofe e o transtorno da personalidade antissocial (OMS,
2002). Ainda sobre a presenca de transtornos mentais com associagdo positiva aos
comportamentos de risco suicida, um estudo de metanalise, realizado por Bertolote,
Fleischmann, De Leo, e Wassermann (2004), revelou que mais de 90% das pessoas com
comportamentos suicidas apresentam transtornos do humor (30,2%), transtornos
relacionados com o consumo de substancias (17,6%), esquizofrenia (14,1%) e transtornos
da personalidade (13%).

Pesquisas como as de Heisel e Flett (2004), além de destacarem os quadros de
transtornos mentais relacionados com comportamentos suicidarios nos jovens, apontam
também os indicadores proprios desses quadros (desespero, pensamentos negativos, baixo
autoconceito, insbnia, concentracdo diminuida, impulsividade, agressividade, anedonia,
sentimento de culpa, perfeccionismo, poucas razdes para viver), que sdo frequentemente
encontrados na populacédo jovem com comportamento suicida (Goncalves et al., 2011).

Ideac&o suicida - E um dos principais preditores de risco suicida, sendo utilizada
em muitas pesquisas para estimar a presenca de um processo suicida (Prieto & Tavares,
2005). Alguns estudos associam ideagdo suicida ao risco de tentativas de suicidio e estima-
se que 60% dos individuos que se suicidam tinham, previamente, ideacdo suicida (Fawcett,
Clark, & Bush, 1993). A gravidade e a duracdo dos pensamentos suicidas correlacionam-se
com a probabilidade de tentativa de suicidio, que €, por sua vez, o principal fator de risco

para suicidio. Estudos epidemiologicos demonstraram associacao entre ideacdo e tentativas
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de suicidio. Pirkis, Burgess e Dunt (2000) na Austrélia, investigaram uma amostra de
10.641 sujeitos, 16% dos quais tinham tido ideacdo suicida ao longo da vida. Nesse
subgrupo, 12% tentou suicidio num periodo de um ano de seguimento. Em Baltimore, nos
Estados Unidos, Kuo, Gallo, e Tien (2001), com intuito de compreender aspectos
relacionados ao surgimento da ideacdo, realizaram um estudo de coorte prospectivo de
3.481 sujeitos, encontrando uma incidéncia de 10% de tentativas de suicidio em pessoas
que, na entrevista de base, 13 anos antes, relataram ideacéo suicida comparada com 1,6%
de incidéncia de tentativas para pessoas que nao relataram ideacao.

Pessoas podem ocultar pensamentos suicidas por varias razdes, como motivagdes
religiosas, culturais, entre outras. A negacdo ou encobrimento de ideacGes suicidas € um
problema que se coloca para a pesquisa nesta area (APA, 2003).

Historia de tentativas de suicidio — Tentativas de suicidio anteriores aumentam o
risco. Os fatores mais importantes incluem a ideagdo persistente sobre o fazer-se mal e
planos definidos e preparacdo para cometer tal comportamento. O risco pode ser mais
elevado quanto mais séria e recente foi a tentativa. O perigo de consumar o suicidio é
geralmente muito intenso no primeiro ano apos a tentativa, principalmente, nos primeiros
trés meses (APA, 2003).

Desesperanca e falta de projetos de vida - sdo importantes indicadores de risco e
mostram elevada associagdo com comportamentos suicidarios (APA, 2003). A
desesperanca pode ser traduzida como distor¢do cognitiva caracterizada pela percepcao de
auséncia de controle pessoal sobre acontecimentos futuros, denotando uma percepc¢éo de si
mesmo como incapaz de resolver os problemas. Essa forma de percep¢do mostra-se
altamente associada com autocritica excessiva e negativamente correlacionada com a

autoestima e autoconceito (Heisel & Flett, 2004). A desesperanca € assim encarada como o



17

grau em que um sujeito é pessimista relativamente ao seu futuro. Este conceito ocorre com
0 intuito de mediar a relacdo entre depressdo e comportamento suicida (O’Connor,
Connery, & Cheyne, 2000).

Para Abramson, Metalsky, e Alloy (1989), a desesperanca € um conceito associado
a transtornos de internalizacdo. Para o autor, embora ndo haja desordem mental especifica
compativel a este conceito, tem sido associado a caracteristicas fundamentais da depressao.
Pesquisas reportam que a desesperanca € um poderoso preditor de ideacdo suicida,
principalmente, na adolescéncia (Beck, Steer, Kovacs, & Garrison, 1985).

O estudo realizado por Borges, Werlang, e Paranhos (2004), teve como objetivo
identificar a presenca de ideacdo suicida em 526 adolescentes da cidade de Porto Alegre
RS. Dentre os instrumentos utilizados, a Escala de Desesperanga de Beck (BHS) teve a
finalidade de caracterizar os adolescentes com e sem ideagdo suicida; a intensidade de
depressdo/desesperanca; bem como identificar, nos adolescentes com ideacdo suicida, o
nivel de associacdo entre ideacdo e depressdo/desesperanca e identificar, e quais variaveis
poderiam estar associadas a ideacdo suicida. Os resultados demonstraram que 36%
apresentaram ideacdo suicida. Destes, 36% apresentaram sintomas de depressao e 28,6% de
desesperanca (moderada e/ou grave). As varidveis mais associadas a ideacdo suicida foram:
sexo feminino, tentativa de suicidio de amigos, depressao e desesperanca.

Em outro estudo realizado por Souza et al., (2009) com o objetivo de avaliar a
presenca de ideagdo suicida, sintomas depressivos e desesperanca entre estudantes da area
de salde, avaliou alunos de medicina, matriculados na Faculdade de Medicina da Fundacéo
do ABC, durante 2006 e 2007, comparados com os alunos matriculados nos cursos de
enfermagem e farmacia da mesma Faculdade. Dentre os instrumentos utilizados, também

contou-se com a Escala de Desesperanca de Beck. Os resultados do estudo apontaram taxas
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de gravidade significativamente elevadas em desesperanca entre os estudantes de medicina
em comparagdo com os alunos de enfermagem e farmacia.

Com a finalidade de medir o nivel de qualidade de vida e desesperanca, Aragao,
Milagres, e Figlie (2009), realizaram um estudo em um grupo de 56 mulheres residentes na
periferia de S&o Paulo, atendidas em um centro de intervencdo e apoio, que convivem com
dependente quimico em seus lares. A Escala de Desesperanca de Beck (BHS) foi utilizada,
sendo notado, por meio dos dados, que a maioria dos familiares possuia nivel de
desesperanca satisfatorio, porém o grupo com desesperanca moderada/grave despertou
preocupacOes e demonstrou a necessidade de intervencao, principalmente, quando os dados
analisados mostravam a presenca de transtornos psiquiatricos.

Também utilizando a BHS, Oliveira, Santos, Cruvinel, e Néri (2006) buscaram
explorar a relagcdo entre ansiedade, depressdo e desesperanca em um grupo de 79 idosos,
provenientes do centro da terceira idade de um posto de retirada de medicamentos e de uma
instituicdo asilar da cidade de Maringa — PR. Os resultados do estudo evidenciaram relacdo
estatisticamente significativa entre ansiedade, depressdo e desesperanca nos idosos. O
grupo de asilares apresentou uma maior incidéncia de sintomas ansiosos, depressivos e de
desesperanca, em relacdo aos outros dois grupos.

Quadros ansiosos - Pesquisas como a de Bertolote et al. (2004) mostram que a
severidade de sintomas ansiosos (sentimentos de medo, preocupacdes exageradas, ataques
de panico, agitacdo, raiva e frustragcdo) aumenta o risco suicida.

Acontecimentos de vida negativos - Pesquisas efetuadas com adolescentes e
adultos jovens com comportamentos suicidarios mostram uma elevada incidéncia de
experiéncias adversas durante o seu desenvolvimento emocional. A vivéncia de

acontecimentos negativos na infancia tem sido associada a multiplos problemas
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psicoldgicos na idade adulta, tais como, a ideacdo e conduta suicidas (Gongalves et al.,
2011). A presenca de uma situacdo traumatica pode fomentar o risco de suicidio,
comprometendo a capacidade para agir e as cognigdes (Wasserman, 2001).

Os adolescentes suicidas vivenciaram um maior numero de acontecimentos
negativos recentes, como problemas disciplinares ligados a escola, perdas interpessoais
significativas, ruptura de relacbes amorosas, separacdo dos pais e gravidez precoce, entre
adolescentes do sexo feminino (Freitas & Botega, 2002).

Suporte familiar e social — Estudos, como de Baptista e Cardoso (2010), tém
revelado auséncia ou fraco suporte social e familiar entre os individuos com
comportamento suicida. Pessoas que demonstram conflitos em relacionamento
significativos, ou auséncias desses relacionamentos, revelam maior probabilidade de
apresentar comportamento suicida. Ao contrario, pessoas que vivem com um companheiro,
tém rede de amigos ou outro tipo de vinculagdo social, revelam menor probabilidade de
apresentar tal comportamento. Ha indicios de que o isolamento social, fisico e psicoldgico
constitui-se como indicador de risco, independente de outras circunstancias (\Wasserman,
2001).

Estresse — As pessoas que vivenciam altos niveis de estresse sdo sobrecarregadas
por ansiedade, raiva, desesperanga, associados a reagdes psiquicas intensas. Repetidas e
duradouras situacOes de estresse tornam as pessoas mais susceptiveis, prejudicando a
habilidade para lidar com as situacdes adversas da vida. Quando o ambiente é percebido
como excessivamente estressante, a pressao é grande, levando ao aumento da ansiedade, ao
sentimento de desesperanca, podendo surgir uma ideagdo suicida severa e culminar no

suicidio (OMS, 2001).
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Disponibilidade do método suicida - H& evidéncias de que a decisdo de atentar
contra a propria vida, em muitos casos, & tomada pouco tempo antes de o ato ser
perpetrado, principalmente, na populagdo mais jovem, denotando elevada impulsividade.
Esse aspecto sugere o efeito protetor da restricdo do acesso a metodos letais entre
populagbes com risco. A incidéncia de suicidio € maior quando, por exemplo, 0 acesso a
uma arma de fogo estd facilitado, sendo este um dos métodos mais escolhidos em tal

contexto (Prieto & Tavares, 2005).

1.2 Indicadores protetivos

Fatores protetivos sdo considerados isoladores e agem como escudo, pois diminuem
a probabilidade de comportamento suicida. Para Sanchez (2001), tais fatores agem como
forca contraria aos impulsos suicidas e fortalecem as estratégias no enfretamento dos
problemas. Geralmente estdo ligados a relacionamentos significativos com familiares e
amigos; envolvimento na comunidade; uma vida social satisfatoria; integracdo social como,
por exemplo, através do trabalho e do uso construtivo do tempo de lazer; crencas religiosas,
culturais e étnicas; virtudes, espiritualidade, esperanca, satisfacdo com a vida e planos para
o futuro (Osman et al., 2004).

A presenca de fatores de protecdo pode diminuir a incidéncia do risco por meio do
fortalecimento de estratégias de enfrentamento da pessoa. A presenca de pessoas
significativas que possam oferecer condi¢Oes de suporte, recursos e ajuda afetiva para o
enfrentamento de uma crise reduz o risco de suicidio. J& as condic¢Bes de isolamento social
e de relagdes frustrantes ou disfuncionais podem aumentar a probabilidade de um

comportamento de risco (Botega et al., 2005; Fremouw, Perczel, & Ellis, 1990;).
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Possuem fungdes protetivas a presenca de fatores relacionados a atividades e
condi¢Ges ambientais, sociais e internas favoraveis, tais como: emprego, esporte, criangas
em casa, senso de responsabilidade para com a familia, gravidez, participacdo em grupos
comunitarios, politicos ou religiosos, satisfacdo com a vida, teste de realidade preservado,
capacidade adaptativa, capacidade de resolver problemas, apoio social e terapéutico
positivo e histdria de vida que tenha propiciado a internalizacdo de valores e suporte
emocional adequado (Kutcher & Chehil, 2007; Tavares, Montenegro, & Prieto, 2004).

O suporte social se constitui em importante fator protetivo, podendo ter efeito
protetivo direto ou, pelo menos, amenizando os efeitos da desesperanga ou da depressdo no
comportamento suicida (Reifman & Windle, 1995). Relacionamentos de confiangca e
suporte familiar afetivo e social ajudam no crescimento socioemocional e no
desenvolvimento da autoestima e da sensacdo de bem-estar geral. Pertencer e compartilhar
recursos de uma rede social ou comunidade evita atitudes egoistas e excessivamente
autocentradas, prevenindo comportamentos de risco, principalmente, entre os jovens (King
et al., 2001; Reifman & Windle, 1995).

Os atos suicidas ocorrem quando 0s riscos estdo presentes e os indicadores
protetivos estdo ausentes (Wasserman, 2001). A mesma autora propfe quatro esferas de
indicadores protetivos, sendo:

Estilos cognitivos e caracteristicas de personalidade - Incluem autoconfianga,
capacidade para procurar ajuda perante as dificuldades, abertura para experiéncias e
solugdes de outras pessoas; abertura para aprender; habilidade para comunicar.

Modelo familiar - Bom suporte familiar e padrées de vinculacdo seguros séo
protetores contra o suicidio. Incluem-se, também, os relacionamentos importantes e

significativos com familiares e amigos.
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Fatores culturais e sociais — Adogdo, adicdo de valores e tradigcdes culturais
especificos; boas relagdes com amigos, colegas e vizinhos; integracdo social, como
participacdo em atividades desportivas, religiosas e sociais. Virtudes como humanidade
(generosidade e bondade), capacidade de amar e ser amado; transcendéncia que inclui
espiritualidade, esperanca e senso de justica e cidadania.

Fatores ambientais — Alimentacdo equilibrada, bom sono, luz solar e ambiente sem
drogas, uso construtivo do tempo de lazer. Estratégias de coping, estratégias eficazes na
gestdo do tempo e das pressdes do estresse; flexibilidade cognitiva, habilidade para lidar
com os problemas, capacidade de encontrar solucGes alternativas e existéncia de um projeto
de vida com objetivos realistas também apresentam correlagdo negativa com 0 risco
suicida.

A autoestima e autoeficdcia aumentam a probabilidade de que as estratégias de
enfrentamento sejam bem sucedidas, enquanto o desamparo aumenta a probabilidade de
que uma adversidade seja seguida por outra (Rutter, 1985). A satisfacdo com a vida e a
existéncia de um proposito para viver também se constituem como indicadores protetivos
contra o suicidio (Heisel & Flett, 2004). A American Psychiatric Association (APA, 2003)
também aponta como indicadores de protecédo, a satisfagdo com a vida, a religiosidade, as
habilidades para solucionar problemas, o suporte social positivo e a relacdo terapéutica
positiva.

Alguns exemplos de fatores protetivos para o suicidio incluem um suporte ativo por
outros significativos (familiares e ndo familiares), otimismo, atracdo pela vida, vida social
satisfatoria, o uso construtivo do tempo de lazer, religiosidade, planos positivos para o

futuro, estratégias efetivas de resolucdo de problemas (Osman et a., 2002; Sanchez, 2001).
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Os principais indicadores protetivos e de risco para comportamento suicida ja discutidos

nesse trabalho estdo apresentados a seguir na Tabela 1.



Tabela 1

Indicadores Protetivos e de Risco
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Fatores de risco

Fatores de protecao

Transtornos
mentais

O histérico de sintomas de transtornos do eixo | ou Il é um
prepoderante indicador de risco. Transtornos mentais associam-
se a maioria dos casos de suicidio sendo esta porcentagem de
90%. Dentre estes destacam-se transtornos do humor,
esquizofrenia, transtornos da personalidade e entre os mais
frequentes estdo os transtornos relacionados as substancias
(Prieto & Tavares, 2007; WHO, 1999;).

Estilos de vida
caracteristicas
personalidade

e
da

Diz respeito as dimensfes de um individuo que estdo
relacionadas aos aspectos pessoais que dizem respeito ao valor
pessoal; confianga em si mesmo e em suas proprias
realizacbes; ser capaz de procurar por auxilio quando as
dificuldades aparecem; ter capacidade de procurar conselho
quando importantes decisdes devem serem tomadas; abertura
para experiéncias e solucles de outras pessoas; abertura para
aprender; habilidade para comunicar-se (Wasserman, 2001).

Indicadores clinicos

Estudos ndo apenas destacam os quadros clinicos psiquiatricos
associados ao suicidio como também os indicadores destes
quadros. A Depressdo, desesperanca, pensamentos negativos ou
percepcdes sobre eventos estressores sdo indicadores clinicos
que revelam elevada associacdo com aumento do risco do
comportamento suicida (Hall, Platt, & Hall, 1999; Osman et al.,
2002;)

Suporte  social

familiar

e

Ter boas relagBes familiares e bom suporte familiar sdo
protetivos contra o suicidio. Verifica-se elevada incidéncia de
problemas de saude mental entre os familiares de pessoas com
comportamento suicida (Wasserman, 2001)

Eventos estressores

Estudos com adolescentes e jovens adultos detectaram presenca
de eventos estressores na historia de vida destes que tentam ou
cometem suicidio, apontando para uma persistente incidéncia de
experiéncias adversas no desenvolvimento emocional de tais
sujeitos (Mann, Waternaux, Haas, & Malone, 1999; Prieto &
Tavares, 2005)

Fatores culturais e

sociais

De uma forma geral ter uma aceitacdo de valores e tradi¢fes
culturais especificos; boas relagbes com amigos, colegas e
vizinhos; integragdo social, como participagdo em atividades
desportivas, religiosas e sociais (Wasserman, 2001).

Eventos da vida

Estudos apontam que ha vida de um individuo contem fatores
predisponentes que admitem compreender a motivagdo ou
razBes psicoldgicas que levam ao suicidio. Mudancas frequentes
em aspectos importantes da vida podem comprometer a
capacidade de enfrentamento, principalmente quando ocorrem
nos periodos iniciais de desenvolvimento correspondentes a
infancia e a adolescéncia, elevando o risco de suicidio (Werlang
& Botega, 2004).

Fatores ambientai

S

De uma forma geral ter uma aceitacdo de valores e tradi¢oes
culturais especificos; boas relagdes com amigos, colegas e
vizinhos; integracdo social, como participagdo em atividades
desportivas, religiosas e sociais (Wasserman, 2001).

Disponibilidade do
método suicida

Métodos letais entre popula¢des de risco como armas de fogo,
altos edificios, garagem privativas e o aumento do acesso a
esses diferentes meios, mostra-se associado ao crescimento na
taxa final do suicidio (Prieto, 2007).

Suporte ativo
outro significativo

por

Fatores relacionados aos aspectos ambientais que podem
influenciar e serem associados como protetivos sdo: uma boa
dieta, bom sono, luz solar e ambiente sem drogas (Wasserman,
2001).
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A seguir, € apresentada uma revisdo de literatura com o enfoque nos aspectos
positivos da vida. ContribuicGes de Seligman e de alguns pesquisadores sobre o tema sdo
apresentadas para possibilitar a reflexdo critica sobre diversas varidveis, como bem-estar e
satisfacdo, virtudes, esperanca e otimismo a partir do referencial da Psicologia Positiva e
seus aspectos relacionados a saude, como preditores importantes na prevencdo de

comportamentos de risco.
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Capitulo 2 — Psicologia Positiva

Avangos em estudos e pesquisas marcaram profundamente o século XX na
erradicacdo, tratamento e prevencdo de distirbios, doencas e acidentes. Este foco pautou
investigacGes, como também as intervencfes de servigos e politicas publicas (Polleto &
Seibel, 2013). Dessa forma, verificava-se um interesse maior pela prevencao dos resultados
negativos sobre o desenvolvimento humano (Moore & Keys, 2003).

Em meados do século XX, os psicologos aprenderam muito sobre depresséo,
racismo, violéncia, irracionalidade, gerenciamento da autoestima e sobre o crescimento
diante de adversidades. Entretanto, 0 mesmo ndo pode ser dito em relagdo as capacidades e
virtudes humanas, ao desenvolvimento de potencialidades e a énfase em aspectos positivos
da vida (Gable & Haidt, 2005). O direcionamento da Psicologia e de outras areas da satde
para essa tendéncia ocorreu pelos seguintes motivos: antes da Segunda Guerra Mundial, a
Psicologia possuia as funcfes de curar doencas mentais, tornar a vida das pessoas mais
produtiva e feliz e identificar e criar talentos (Seligman, 2002). Em decorréncia da guerra, a
Psicologia passou a se preocupar com 0s que sofreram com a guerra e na corre¢do dos
danos mentais.

Muitos estudos e pesquisas voltados para a Psicologia Positiva criticam e, muitas
vezes, responsabilizam a Psicologia pelo foco no negativo, na doenca, no desvio e na
psicopatologia. Entretanto, como todo percurso da ciéncia, seu entendimento agrega valor e
clareza ao compreendé-lo de maneira contextualizada. Embora seja de conhecimento que
houve um recrutamento em massa para 0 estudo dos aspectos negativos, havia a
necessidade da compreenséo e do desenvolvimento de técnicas e tratamentos para familias,

grupos e individuos em sofrimento (Poletto & Seibel, 2013).
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Gable e Haidt (2005) observam que a Psicologia Positiva ndo estaria adotando uma
postura ingénua e que nem as demais areas da Psicologia seriam negativas. Sugerem
reconhecer que h& um desequilibrio nos focos de estudos, atualmente limitados aos
aspectos negativos. Os autores acreditam haver uma possibilidade de estudar
conjuntamente tanto as condi¢cdes negativas como as positivas, ou seja, uma compreensdo
mais total da vida do ser humano. Nesse sentido, é necessario perceber o sujeito como um
todo e como este se encontra com todos 0s seus componentes, positivos e negativos. E
possivel pensar que a preocupacdo com a énfase na doenca possibilitou avancos em
pesquisas para a intervencdo e tratamento do sofrimento humano, porém faz-se necessaria a
integracdo das perspectivas, ou seja, vislumbrar e promover seu desenvolvimento saudavel
e seu potencial.

A discussdo acerca dos fatores de protecdo da salde na Psicologia teve seu inicio
com Martin Seligman, em 1998. Em janeiro de 2000, Seligman e Csikszentmihalyi
editaram um numero especial da Revista da Associacdo Americana de Psicologia
(American Psychologist). Nele, publicaram e organizaram artigos que mencionavam
conceitos centrais de uma nova area na Psicologia, denominada Psicologia Positiva. Entre
os temas trabalhados encontram-se esperanca, criatividade, felicidade, sabedoria,
espiritualidade, entre outros (Silva, 2006). Porém, historicamente, conforme destacam
Giacomoni (2004) e Graziano (2005), a Psicologia apresentou as suas primeiras pesquisas
em relacdo a perspectiva positiva em alguns estudos, dentre eles, o de Carl Gustav Jung
sobre a preocupacdo com o sentido da vida e os da Psicologia humanista, na década de
1960, que tem como um dos seus principais pensadores Carl Rogers e Abraham Maslow.
Ainda em 1954, Maslow escreveu um capitulo intitulado Toward a Positive Psychology, no

livro Motivacéo e Personalidade (Snyder & Lopez, 2009).
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Em relagdo as contribuicdes da Psicologia positiva para a clinica psicoldgica,
Seligman e Peterson (2003) destacam aspectos relacionados a resiliéncia e as forcas no
desenvolvimento humano, como sendo sabedoria e conhecimento, coragem, amor, justica e
transcendéncia. Salientam também a importancia na énfase da prevencdo no processo de
psicoterapia como, por exemplo, a atengdo a conotacao otimista como forma de prevenir a
depressdo e a ansiedade em criancas e adultos. A pratica da Psicologia positiva transcende
o0 sistema de salde vigente; propde estimular o desenvolvimento das forcas positivas
inerentes a pessoa e sugere o investimento em intervencgdes nesse enfoque (Calvetti, Muller,
& Nunes, 2007). Dentre as varidveis positivas, tem-se estudado, recentemente, o otimismo,
a espiritualidade, a criatividade e a imagem corporal, que tém sido associados ao bem-estar
e a qualidade de vida de pessoas doentes e ndo-doentes e também a seus cuidadores (Silva,
2006).

A Psicologia Positiva tem direcionado também seu enfoque para fatores
relacionados a potencialidade das pessoas, explorando, assim, os aspectos sadios do ser
humano. Conforme Yunes (2003), a resiliéncia tem tido destaque por estar relacionada a
processos que buscam compreender a superacdo de adversidades. O autor também salienta
a necessidade do avancgo nas pesquisas relacionadas ao tema quanto aos aspectos de saude.

A partir da compreensdo da interacdo da pessoa com o ambiente, € possivel ampliar
0 entendimento dos fatores de risco e de protecdo envolvidos no processo saude doenca.
Como visto anteriormente, os fatores de risco estdo relacionados aos eventos negativos que
aumentam a probabilidade de a pessoa apresentar problemas fisicos, psicoldgicos e sociais.
Os fatores de protecéo se referem as influéncias que transformam ou melhoram respostas
pessoais. Morais e Koller (2004) discutem a resiliéncia como varidvel de protecédo a saude.

As autoras afirmam que houve um avanco em pesquisas sobre prevencdo sob uma
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perspectiva da construcdo de aspectos positivos, que incluem resiliéncia, bem-estar
subjetivo, otimismo, felicidade, autodeterminacdo, esperanca, criatividade, habilidades
interpessoais e fé (Calvetti et al., 2007).

Seligman e Csikszenmihalyi (2000) destacam que a Psicologia Positiva trouxe para
este novo século, importantes contribuigdes para o entendimento cientifico e para
intervencdes em individuos, familias e comunidades. Entendem, ainda, que essa area ndo é
um novo conceito, mas que sugere um redirecionamento do enfoque das pesquisas e
intervengdes para os aspectos sadios do desenvolvimento. Para os autores, a Psicologia ndo
deve se ater apenas ao estudo da doenga, da fraqueza e das perdas; semelhante atencao deve
ser dada ao estudo de forcas e virtudes humanas. Concluem que o tratamento psicoldgico
ndo envolve apenas um reparo de algo que esta doente, mas o cultivo do que ha de melhor
em cada individuo.

O termo Psicologia Positiva foi adotado por Martin Seligman para fundar uma linha
psicologica que se aprofundasse no “conhecimento do que faz com que a vida valha a
pena” (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Esta area de atuacdo se estrutura a partir de
trés eixos principais: emogdes e afetos positivos, forgcas pessoais e instituigdes positivas
(Snyder & Lopez, 2009). Eixos esses que serdo discutidos a seguir.

Emocdes e afetos positivos - No livro Positividade, de Barbara Fredrickson (2009),
a pesquisadora esclarece que o termo positividade é usado para designar um conjunto de
emoc0Oes positivas, incluindo também as intengdes positivas e as atitudes otimistas que
geram essa emocdes, alem do impacto de longa duracdo que estas emogBes provocam na
vida das pessoas. A autora afirma que desenvolver a positividade ndo significa negar os

problemas, ou nédo se preocupar com as dificuldades, mas ao contrario disso, positividade €
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tomar frente as emocdes positivas apesar do que é preciso enfrentar no dia-a-dia. Nesse
sentido, a positividade amplia o horizonte de possibilidades frente a cada situagéo.

Uma emogdo positiva, como gratiddo ou amor, também provoca mudangas no
organismo. Os horménios do estresse diminuem e, por isso, 0 sistema imunoldgico, que
defende o corpo contra virus e bactérias, torna-se mais potente. Em contrapartida,
horménios e substancias que provocam prazer sao mais liberados (Pressman & Cohen,
2005). Nesse sentido, os pesquisadores da area afirmam que emocdes positivas geram
melhorias na salde, na qualidade de vida e no bem-estar das pessoas. Da mesma forma,
emoc0des positivas podem reduzir o impacto negativo causado por uma situacao de estresse
e, consequentemente, prevenindo comportamentos de risco, como, por exemplo,
desesperanca e ideacdes suicidas (Fredrickson, Mancuso, Branigan, & Tugade, 2000).

Cada experiéncia positiva contribui para que se criem reservas de satisfacdo, que
acabam interferindo de maneira saudavel no proximo dia. Para Fredrickson (2009), as dez
formas de positividade, ou as dez emocdes positivas que fazem a vida ficar melhor séo
alegria, gratiddo, orgulho, serenidade, interesse, esperancga, orgulho, diversdo, inspiracéo,
admiracdo e amor. Essas emocgOes geram energia e disposi¢cdo no individuo, criando uma
reserva de bem-estar para o corpo e para a mente. Na impossibilidade de manter-se sempre
e apenas com afetos positivos, Fredrickson (2009) propde que cada afeto negativo no dia
seja compensado por trés afetos positivos. Pode-se criar um habito, por exemplo, pensando
em razdes para se sentir grato, fazer planos para o futuro, prestar atencdo na beleza das
coisas e praticar atividades de lazer. As experiéncias que levam a emocOes positivas
dissipam rapidamente as negativas (Seligman, 2002).

Forcas pessoais - Ao entender a Psicologia Positiva como a identificacdo e a

promocdo de potencialidades humanas para o desenvolvimento individual, € possivel
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traduzi-las em forgas pessoais. O conceito de forgas pessoais foi desenvolvido por Peterson
e Seligman (2004), em pesquisas realizadas nos Estados Unidos. A partir dos dados
coletados, os pesquisadores identificaram 24 principais forcas, que estariam presentes, em
maior ou menor grau, em qualquer individuo. Essas 24 forcas foram agrupadas em seis

categorias, denominadas virtudes, mostradas na Tabela 2.
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As Forcas Pessoais e suas Relagbes com as Virtudes

Conhecimento e sabedoria

Criatividade, engenhosidade e originalidade - pensar em novas formas de fazer as coisas.
Curiosidade e interesse no mundo - ser curioso, fazer questdes e achar os assuntos fascinantes, gostar de explorar e descobrir.

Juizo, pensamento critico e abertura a novas ideias - pensar sobre as coisas e examina-las de todos os lados, ndo precipitar conclusdes, ser capaz de
mudar de opini&o.

Amor pela aprendizagem: gostar de aprender coisas novas, em qualquer lugar que haja oportunidade de aprendizado.

Sabedoria - ter uma visdo de mundo que faz sentido para os outros e para si mesmo.

Coragem e bravura - ser corajoso, ndo recuar diante de uma ameaga, desafio, dificuldade ou dor. Defender o que é certo mesmo que haja oposicao e

Coragem agir de acordo com as proprias convicgoes.

Honestidade, autenticidade e sinceridade - ser honesto, ndo apenas por falar a verdade, mas por viver de forma genuina e auténtica. Ser realista, ter
0s pés no chao.
Perseveranga, assiduidade e diligéncia - trabalhar duro para terminar o que comegou no tempo previsto; ndo se distrair e ter satisfacdo em completar
uma tarefa.
Capacidade de amar e ser amado - valorizar relagdes proximas com outras pessoas, especialmente, aquelas nas quais compartilhar e cuidar sdo

Humanidade reciprocos.
Bondade e generosidade - ser bom e generoso para 0s outros, € nunca estar ocupado para apoiar alguém.
Inteligéncia social - estar consciente dos motivos e sentimentos das outras pessoas, saber o que fazer para se adequar a diferentes situacdes sociais e
para deixar as pessoas a vontade.
Cidadania, trabalho em equipe e lealdade - sobressair-se como membro de um grupo, ser um colega leal e dedicado.

Justica Lideranga - sobressair-se em tarefas de lideranga, como encorajar um grupo a realizar coisas e preservar a harmonia entre o0 grupo.

Integridade, igualdade e justica - tratar todos imparcialmente, ndo permitir que sentimentos pessoais tendenciem decisdes sobre os outros; oferecer
uma nova chance ao outro.
Perddo e misericordia - perdoar aqueles que erraram, dar aos outros uma segunda chance.

Temperanca Modéstia e humildade - preferir que suas realizag6es falem por elas mesmas. Os outros reconhecem e valorizam sua modéstia.

Autorregulacdo e autocontrole - regular conscientemente o que sente e 0 que faz, ser disciplinado, controlar desejos e emocGes.
Prudéncia, cuidado e discrigdo - ser cuidadoso e fazer escolhas de forma prudente, ndo dizer ou fazer algo que se arrependa depois.

Transcendéncia

Apreciacéo da beleza e exceléncia - perceber e apreciar a beleza, a exceléncia e/ou 0 bom desempenho em todos os dominios da vida.

Gratidao: ser consciente das coisas boas que acontecem, expressar agradecimentos.

Esperanca, otimismo e visdo de futuro - esperar o melhor do futuro e trabalhar para alcangar, acreditar que o futuro é algo que pode ser controlado.
Bom humor e diversdo - VVocé gosta de rir e cagoar. Provocar sorrisos nas outras pessoas é importante pra vocé. VVocé tenta ver o lado bom de todas
as situagdes.

Espiritualidade, senso de proposito e fé - ter crencgas fortes e coerentes sobre um propdsito maior e sobre o sentido do universo.

Deleite, entusiasmo e energia - fazer tudo com empolgagdo e energia, ndo fazer algo pela metade ou sem entusiasmo encarar a vida como uma
aventura.

Fonte: Peterson e Seligman (2004).
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Esta classificacéo foi publicada no livro, chamado Character, Strengths and Virtues
(Carater, Forgas e Virtudes, traduzido do inglés). O livro é um contraponto ao Diagnostico
Estatistico de Transtornos Mentais — DSM, uma classificacdo utilizada para verificar a
presenca de doencas mentais. Assim, da mesma forma que é possivel identificar e tratar
uma patologia a partir do DSM, também tornou-se viavel desenvolver as forgas pessoais
(Snyder & Lopez, 2009).

Instituices positivas - Além de pensar nos individuos, a Psicologia Positiva
também se dedica a estudar as instituicdes. Parte-se da ideia de que pessoas que exercitam
sua positividade (emocgOes e afetos positivos) e que desenvolvem suas forcas geram
ambientes e instituicdes positivas. Aqui, entende-se por instituigdes as escolas, os hospitais,
as universidades, as empresas, 0s servicos publicos (Snyder & Lopez, 2009).

Sabe-se da importancia de um bom professor para as criangas. Ele pode ensinar
além das palavras e dos célculos. Um professor que gosta de seu trabalho e que vé o valor
de seu papel pode passar aos seus alunos valores muito importantes para a construgéo de
uma sociedade positiva. A escolarizacdo positiva, uma abordagem alicercada no respeito e
no trabalho com a diversidade, € uma das propostas de instituigdo positiva.

Sheldon e King (2001) sugeriram que os psicologos adotem uma abertura que
propicie uma perspectiva que considere as potencialidades, motivaces e capacidades
humanas nos mais variados momentos e situacdes de vida. Os autores lancam o desafio
para que os psicologos procurem explicar o fato de que, apesar de todas as dificuldades, a
maioria das pessoas consiga superar as adversidades e manifestar competéncia. Seguindo
nessa linha, Snyder e Lopez (2009) solicitam aos profissionais de psicologia que
desenvolvam uma abordagem que examine os defeitos e as qualidades pessoais individuais,

mas também os fatores de estresse e 0s recursos presentes no ambiente. Ou seja, dessa
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perspectiva é possivel uma avaliagdo ou possivel entendimento de maneira mais integrada
ao considerar tanto os aspectos positivos como 0s negativos da experiéncia humana.

Com este direcionamento, diversos trabalhos tém utilizado a Psicologia Positiva, a
resiliéncia e 0 bem-estar subjetivo para a compreensdo de teméticas quanto a concepcao de
saude (por exemplo, Carlton et al., 2006; Viveros, 2004). Diante dessa constatacdo, a
Psicologia Positiva busca uma mudanga de paradigma, na qual a prevengéo viria de uma
perspectiva focada na construcdo de competéncias e ndo na correcdo de fraquezas ou
fragilidades. Caracteristicas como felicidade, autodeterminacdo, otimismo, bem-estar,
criatividade, fé e habilidades interpessoais sdo exemplos de caracteristicas humanas que 0s
tedricos da Psicologia Positiva vém relacionando a um desenvolvimento saudavel.

A Psicologia vem buscando integrar a investigacdo de situacdes de sofrimento, nas
mais variadas situacGes, associadas a estes aspectos saudaveis e positivos. Assim, ao
considerar o sujeito um ser atuante frente ao ambiente, quanto mais resistente as condi¢oes
desfavoraveis e estressantes ela estiver, consequentemente, de maneira mais ativa
desenvolvera estratégias benéficas ao seu desenvolvimento e atuard sobre seu ambiente
(Poletto, Wagner, & Koller, 2004).

Nesse sentido, varidveis positivas como virtude, suporte social, espiritualidade,
felicidade, otimismo, resiliéncia e satisfacdo pela vida entre outras sdo importantes

dimensGes aliadas ao bem-estar fisico e mental e agem como agente de protecdo a saude.

2.1.1 - Psicologia Positiva e Saude
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2001) define saude como “o completo

estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de enfermidade

e vem discutindo desde 1983, a inclusdo das dimensdes espiritual e social. Nesse sentido,



35

entende-se 0 bem-estar como a harmonizacdo de diferentes modos de viver e dos niveis
fisico, mental, social, cultural, ambiental e espiritual. (Fleck, Borges, Bolognesi, & Rocha,
2003).

De acordo com Seidl e Zannon (2004) existem dois aspectos conceituais que estdo
diretamente relacionados ao termo bem-estar, a subjetividade e a multidimensionalidade. O
primeiro permite ao sujeito seu olhar sobre o seu estado de saude e aos aspectos
relacionados ao seu contexto de vida. O segundo se relaciona ao fato de que a
multidimensionalidade é composta de variadas dimensdes, e a identificacdo destas tém
levado ao desenvolvimento de pesquisas e estudos empiricos.

Dimensbes como suporte social (relacionamentos significativos), virtude
(espiritualidade, resiliéncia), e atracdo pela vida (felicidade, amor a vida, otimismo),
tendem a ser vistas como aspecto da natureza humana e que se relaciona ao bem-estar e
qualidade de vida (Marques, 2000; Osman et al., 2004). Tais aspectos multidimensionais,
avaliados em relacdo a percepcao que o individuo tem sobre o seu bem-estar geral e sobre
0s seus estilos de vida, também podem levé-lo a valorar o sentido de sua vida. O estudo
sobre salde e bem-estar permite que se visualizem os aspectos da vida da pessoa que estdo
mais saudaveis e 0s que estdo mais prejudicados. Dessa forma, resultados de investigacao
podem auxiliar um planejamento de intervencdo psicossocial, no intuito de prevenir e
promover a saude (Calvetti et al.,2007).

O suporte social (relacionamentos significativos) esta relacionado com o senso de
pertencimento e acolhimento por parte de outras pessoas que constituem a rede social do
sujeito (Cockerham, 1991). Pode ser entendido, de forma sintética como sendo a percepcéo,
por parte do individuo, de que possui pessoas em seu contexto de atuacdo que

proporcionam recursos, sendo de ordem afetiva ou financeira (Okun & Lockwood, 2003).
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Desta forma Taylor (2011), em seu estudo destaca que o suporte social € considerado um
construto multidimensional, uma vez que pode ser percebido em diversas esferas de
atuacdo do individuo. A autora também ressalta que a avaliacdo do suporte social é
subjetiva, isso é, depende da percepcdo, implicando em que, por vezes, 0 apoio ofertado e
percebido pelo individuo pode ser discrepante.

O contexto familiar demonstra grande importancia em relacdo ao suporte social.
Souza e Baptista (2008) relatam que o suporte familiar pode ser compreendido como
manifestacdo de atencdo, carinho, didlogo, liberdade, proximidade afetiva, autonomia e
independéncia existente entre os integrantes da familia e pode ser pensado como agente de
protecdo frente ao risco a doengas mentais, e agente amortecedor frente aos eventos
estressantes, 0 que sustenta a criacdo de programas de prevengéo e tratamento, visando ao
restabelecimento da saude.

A familia é entendida como rede primaéria de interacdo social e provedora de apoio
indispensavel a manutencdo da integridade fisica e psicoldgica do individuo. Assim, torna-
se referéncia nas crencas, valores e comportamentos do individuo, a medida que pune ou
premia suas atitudes, orientando-o quanto a forma de agir (Campos, 2004).

As relagdes estabelecidas na familia parecem constituir uma fonte de relagdes que
contribui nos processos de saude ou doenga. No agrupamento familiar € possivel que haja
uma predisposicdo a enfermidade, ocasionando desintegracdo, regressao e ruptura na
comunicagdo, porem, quando as funcgdes primordiais da familia sdo desempenhadas, tais
como afeicdo, protecdo, formagéo social, autonomia etc., a possibilidade existente é a de
um potencial de promocéo a saude (Féres-Carneiro, 1996).

O provimento e o recebimento do suporte familiar, entendido também como

relacionamentos significativos, influem diretamente no bem-estar fisico, psiquico e social
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do individuo, sendo que a falta desse suporte € um dos fatores que traduz predisposicdes a
doenca mental. A percepc¢éo e o recebimento de suporte pelos membros da familia e amigos
constituem fontes fundamentais para a manutencdo da saude mental, no que tange a
promocdo de beneficios nos processos fisioldgicos (sistema enddcrino, cardiovascular e
imunolégico) e ao enfrentamento de situagdes estressantes e ao alivio dos estresse fisico e
mental (Cacioppo, Cacioppo, Dulawa, & Palmer, 2014).

Baptista, Souza, e Alves (2008) realizaram um estudo com 157 estudantes de uma
universidade particular do sul de Minas Gerais, tendo como objetivo a busca por evidéncias
de validade para a Escala de Depressédo (EDEP, atual EBADEP-A), baseada na relagdo com
outras variaveis. Na relagdo com o construto suporte familiar, utilizando o Inventério de
Percepcdo de Suporte Familiar (IPSF), os autores encontraram correlacdes negativas e
significativas, sugerindo que quanto maior a sintomatologia de depresséo, pior a percepgédo
do suporte familiar recebido.

O estudo de Souza, Baptista, e Alves (2008) teve uma amostra de 530 estudantes de
uma universidade particular de Sdo Paulo, com faixa etéaria de 17 a 54 anos, objetivando
buscar evidéncias de validade baseada na relacdo com outras variaveis. Os instrumentos
utilizados foram Inventario de Percepcdo de suporte Familiar (IPSF) e o Questionario de
Saude Geral de Goldberg (QSG). Os resultados possibilitaram concluir que a correlacéo
entre o Estresse Psiquico (QSG) e as dimensdes Afetivo-Consistente, Autonomia Familiar,
Adaptacdo Familiar e Suporte Familiar Total do IPSF, estdo de acordo com a literatura,
demonstrando que quanto menor a percepcao nas demonstracdes de afeto, cuidado, carinho,
emocao por parte da familia e ainda, na configuracdo das regras familiares, na eficacia na
resolucdo das situacdes-problema, na autonomia outorgada, na adaptacdo do individuo na

familia, maior o estresse psiquico.
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Com o objetivo de verificar as relagdes entre suporte familiar, sintomatologia
depressiva e crencas irracionais, Lemos, Baptista, e Carneiro (2011) realizaram um estudo
com 377 voluntérios de uma universidade do interior do estado de S&o Paulo. Os resultados
indicaram correlacfes entre o IPSF com o BDI e a Escala de Crencgas Irracionais (ECI)
indicando que, quanto maior a percepc¢do de suporte familiar, menores sdo os escores de
sintomas depressivos e de crencas irracionais. Correlagdes entre BDI e ECI também foram
encontradas, indicando que quanto maior o ndmero de crengas irracionais, maiores 0S
sintomas depressivos, 0 que vai ao encontro dos dados da literatura.

Relacionamentos significativos apresentam crucial importancia para qualidade de
vida e razdes para viver na classe dos idosos. Leite, Battisti, Berlezi, e Scheuer, (2008)
tiveram como objetivo analisar o suporte familiar e social de idosos (n = 308) residentes no
municipio de Alecrim, no Rio Grande do Sul. Os autores encontraram resultados
demonstrando que um significativo percentual (87%) dos idosos possuia uma rede familiar
e social que lhes forneciam suporte de natureza emocional, material, afetiva e informativa,
caracterizando uma interacdo social positiva. Concluiram que estes idosos teriam bom
convivio familiar e social (amizades), o que lhes possibilitava viver dignamente e com
qualidade de vida.

A dimensdo Virtude (Peterson & Seligman, 2004), tem sido contemplada na
literatura cientifica internacional, nos quais sdo explorados aspectos de espiritualidade no
tratamento de doencgas cronicas, melhora de quadros clinicos graves e no restabelecimento
pos-cirargico e na prevencdo de comportamentos de risco de suicidio (Culloford, 2002). A
literatura também apresenta um grande numero de investigacdes que relacionam a
espiritualidade ao bem-estar e qualidade de vida, bem como o desenvolvimento de

inventarios de espiritualidade (Hill & Pargament, 2003). Sendo assim, torna-se fundamental
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diferenciar e esclarecer o entendimento sobre religiosidade, espiritualidade e crencas
pessoais. A religiosidade refere-se a extensdo em que um individuo acredita, segue e pratica
uma religido. Espiritualidade tem sido entendida como as questdes relacionadas ao
significado da vida e de motivos de viver, independentemente de crencas e praticas
religiosas. Ja as crencas pessoais Sd0 crencas ou valores que a pessoa sustenta e que
formam a base de seu estilo de vida e de comportamento. A dimensdo Virtude
(espiritualidade) torna-se central para a avaliagdo em salde ao oferecer um referencial de
significados para o enfrentamento da enfermidade. (Fleck et al., 2003).

No contexto das préticas de salde, a influéncia de aspectos religiosos na cura e no
tratamento de doencas tem sido pesquisada por Faria e Seidl (2005), como uma forma de
enfrentamento destacada para lidar com situacdes de adversidade, como a situacdo de
enfermidade. Os autores salientam a importancia da escuta dos aspectos religiosos bem
como dos demais aspectos do desenvolvimento humano no contexto do atendimento
psicoldgico.

No Brasil, também ja existem estudos sobre espiritualidade realizados e publicados,
porém ainda escassos, com destaque daqueles relativos a validacdo de instrumentos e ao
processo satde-doenca. (Faria & Seidl, 2005; Fleck et al., 2003; Panzini & Bandeira, 2005;
Volcan, Sousa, Mari, & Horta, 2003). Uma pesquisa bibliografica identificou muitos
instrumentos referentes ao tema da religiosidade e espiritualidade, em sua maioria, no
ambito internacional. Nunes (2005) encontrou um total de 17 instrumentos, em busca
realizada no periodo de 2000 a 2003, na base de dados PsycINFO. A autora enfatiza a
importancia da validagdo de instrumentos para o0 contexto brasileiro. Dentre 0s
instrumentos validados para o Brasil sobre o tema da religiosidade e espiritualidade,

encontra-se a escala de Bem-Estar Espiritual (SWBS), de Paloutizian e Ellison (1982), e a
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versdo brasileira validada por Volcan et al. (2003). O bem-estar espiritual refere-se a
percepcdo subjetiva da pessoa em relagdo a sua crenca, e € constituido por dois
componentes: 0 bem-estar religioso, que é relativo a Deus, e o bem-estar existencial,
relacionado ao sentido de proposito e satisfagdo de vida. (Ellison, 1983).

Outros instrumentos relacionados a espiritualidade foram validados para o Brasil,
dentre eles, a Escala de Coping Religioso Espiritual. (Panzini & Bandeira, 2005). Além
deste, também foi desenvolvido, pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS), a versao para
0 portugués do WHOQOL-SRPB - modulo espiritualidade, religiosidade e crencas
pessoais. (Fleck et al., 2003).

Estudo realizado no contexto de salde em relacdo ao aspecto bem-estar espiritual e
apoio social em mulheres com cancer de mama apontou escores mais altos de bem-estar
espiritual religioso em relagdo ao bem-estar existencial. Nesse estudo, realizado por
Hoffmann (2006), o aspecto religioso foi entendido também como fonte de apoio social no
enfrentamento da adversidade, a doenca. Em outro estudo sobre o tema, Marques (2000)
investigou a salde e 0 bem-estar espiritual em adultos em uma amostra ndo-clinica de 506
pessoas. A andlise estatistica revelou uma correlagdo altamente significativa entre
espiritualidade e saude geral, demonstrando que essa varidvel pode contribuir para a
promogéo de salde e a prevencédo de doenca.

No contexto de saude, a identificacdo das situagGes de enfrentamento (coping)
constituem também em aspecto importante de virtude (transcendéncia/esperanca) e vem
sendo foco de pesquisas (Peterson & Seligman, 2004). Esse aspecto tem sido entendido
como a adaptacdo psicossocial do ser humano diante da adversidade, influenciada pelas
exigéncias situacionais, limitacdes, recursos disponiveis e fatores pessoais relacionados ao

significado que a pessoa atribuir ao contexto (Calvetti et. al., 2007). Ainda em estudo
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realizado por Woods, Antoni, Ironson, e Kling (1999), o coping religioso, em pessoas com
HIV/AIDS, foi relacionado a escores mais baixos de depressao.

Pesquisas revelam que a espiritualidade possui relacdo estreita com a melhora da
qualidade de vida de pacientes com doencas cronicas. (Volcan et al., 2003). Estudo
realizado com pacientes portadores de HIV/AIDS revelou que aqueles que apresentavam
escores mais elevados de bem-estar espiritual tendiam a ser mais esperancosos (Fleck et al.,
2003).

A inter-relacdo entre o bem-estar espiritual e a saude geral, em estudo realizado
também por Marques (2000) mostra importantes associacdes entre espiritualidade e satde
geral. A autora atribui relevancia a inclusdo dessa dimensdo na concepc¢do de salde,
integrada as dimensdes bioldgica, psicoldgica e social, pois ela contribui para a promocgéo
da saude e a prevencao de doencas, bem como, para 0 bem-estar das pessoas.

Siegel e Schrimshaw (2002), em uma pesquisa realizada em Nova York com 64
portadores do HIV, relatam que as crencas espirituais e religiosas podem auxiliar na
descoberta de significado na experiéncia da doenca e no manejo do estresse. Os
participantes mostraram uma variedade de beneficios advindos da religiosidade e
espiritualidade, como o conforto das emocGes e dos sentimentos, forca e controle, suporte
emocional e senso de pertenca, encontro de significado e aceitacdo da doenga, com reducéo
da culpa.

Outro aspecto também importante, relacionado a virtudes, ou seja, a resiliéncia tem
tido destaque como importante processo de protecéo a saude (Yunes, 2003). Esse conceito
se refere, conforme Pinheiro (2004), a capacidade que o individuo possui para se recuperar
psicologicamente frente as adversidades, tendo como caracteristicas a esperanca, a

flexibilidade e a versatilidade, e advém do significado que a pessoa atribui aos eventos da
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vida, da capacidade afetiva, e, ainda, da presenca de projeto de vida (planos para o futuro),
e tem enfoque positivo no desenvolvimento humano.

Nessa diregdo, a resiliéncia descreve a capacidade de um individuo superar
condicBes adversas e situacdes que envolvem risco e ameaca ao bem-estar fisico e mental.
Para as ciéncias comportamentais, o conceito de resiliéncia refere-se a um processo de
adaptacdo positiva diante de um contexto tipicamente desfavoravel Luthar, 2006 (citado por
Reppold et al., 2012).

De acordo com Yunes e Szymanski (2001), a resiliéncia possui caracteristicas
individuais e ambientais. No entendimento desse mecanismo, o individuo e 0 ambiente sdo
vistos como sistemas de formacdo multuos. As autoras frisam a importancia dessa
contribuicdo para o planejamento e as intervencdes em politicas publicas.

Walsh (1998) afirma que a resiliéncia em familias é constituida pelos seguintes
processos, sistemas de crencas, padrdes de organizacdo e de comunicacdo. O primeiro
refere-se a atribuicdo de sentido a adversidade, ao olhar positivo, a transcendéncia e a
espiritualidade; o segundo representa a flexibilidade, a coesdo e 0s recursos sociais e
econdmicos, e o terceiro processo relaciona-se a clareza, as expressées emocionais abertas
e a colaboragdo na solugédo de problemas. A partir disso, pode-se observar que a virtude
(espiritualidade) se relaciona ao processo de resiliéncia, sendo um dos aspectos que
contribui para o aprendizado e o crescimento através da adversidade.

A associacdo entre positividade e virtudes (crencas religiosas e espirituais) foi
demonstrada em estudo realizado por Sodergren, Hyland, Crawford, e Partridge (2004),
com 194 pacientes com problemas respiratorios. Os autores salientam a necessidade de
estudos que aprofundem a investigacdo sobre esta relacdo - positividade, religiosidade e

crencas espirituais. Hasnain, Sinacore, Mensah, e Levy (2005) apontaram o fato de a
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religiosidade poder ser preventiva de comportamentos de risco, como 0 uso de drogas,
praticas sexuais sem protecdo e comportamentos suicidas.

No que tange a espiritualidade e & psicoterapia, Nunes e Miller (2003) relatam que
existe uma associacdo entre a dimensdo da fé e a psicoterapia, afirmando que uma pode
potencializar a outra e auxiliar, assim, na melhoria da qualidade de vida. Ressaltam que a
espiritualidade pode ajudar a pessoa a enfrentar dificuldades referentes a determinada
experiéncia de vida, porém destacam que ainda sao frageis as evidéncias sobre essa relacéo,
sendo necessario 0 aumento das pesquisas na area.

Outra dimensdo importante, a atracdo pela vida, em que se inclui a felicidade,
otimismo e amor a vida (Osman et al., 2004) favorece positivamente o bem-estar e o
desenvolvimento de uma vida saudavel. Para Diener, Suh, e Oishi (2003), o campo de
pesquisa sobre o0 tema atracdo pela vida, felicidade, otimismo, bem-estar subjetivo,
satisfacdo com a vida e amor a vida tem investigado como as pessoas avaliam as suas vidas
e inclui o estudo de varidveis como vida satisfatoria, satisfacdo nos relacionamentos,
auséncia de depressdo e ansiedade, emocdes e estados de humor positivos.

O termo felicidade tem sido utilizado abrangendo significados distintos, entre os
quais se inclui a alegria momentéanea, a satisfacdo com a vida e o prazer a longo prazo,
além de ser utilizado pelo senso comum representando 0 bem-estar subjetivo. Quanto ao
bem-estar subjetivo, consiste na reacdo avaliativa das pessoas a sua prépria vida, quer em
termos de satisfacdo com a mesma - avaliacdo cognitiva -, quer em termos de afetividade -
reag0es emocionais estaveis (Diener & Suligman, 2002).

Pereira (1997) concebe duas dimensdes para o bem-estar, o bem-estar objetivo
(welfare), que abarca as circunstancias objetivas da vida (renda, educacdo, saude, lazer,

transporte, entre outros dominios) e bem-estar subjetivo (well-being), explicitado pelas
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experiéncias subjetivas da vida. Para o autor, o estudo do bem-estar subjetivo (BES) tem
como objetivo central compreender a avaliagdo que as pessoas fazem de suas vidas,
podendo receber outras denominagdes, tais como felicidade, satisfacdo, estado de espirito,
afeto positivo, sendo também considerado por alguns autores como avalia¢do subjetiva da
qualidade de vida.

Embora a felicidade, o bem-estar subjetivo, a satisfacdo com a vida e o prazer a
longo prazo sejam estados subjetivos inter-relacionados, podem ser discriminados da
seguinte forma: felicidade como estado subjetivo em que ha a preponderéncia dos afetos
positivos sobre os afetos negativos; bem-estar subjetivo como sentimento de conforto e
harmonia; satisfacdo como sentimento experimentado quando da conquista de um objetivo,
através do uso e da ampliacdo de conhecimentos; e qualidade de vida, de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude como percepcao do individuo da sua posi¢dao na vida, no
contexto de cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagcdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacoes (Barros, 1998).

Nessa mesma perspectiva, da inter-relacdo do fator atracdo pela vida com a vida
saudavel, o otimismo é um indicador positivo na promocdo da saide mental. Scheir,
Carver, e Bridges (2001), em estudo de uma variavel da personalidade, identificaram como
otimismo disposicional, uma expectativa global, de acordo com a qual se esperam
acontecimentos positivos para o futuro, muito provavelmente um conceito contrario a
desesperanca.

Tal perspectiva baseia-se na forma como as pessoas tentam cumprir os objetivos a
que se propdem, com uma postura de confianca e persisténcia, mesmo perante dificuldades,
ou com uma atitude de duvida e hesitacdo (Scheir et al., 2001). Carver et al. (2001)

designam o seu modelo como sendo de autorregulagéo, tendo subjacente a ideia de que a
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pessoa otimista persiste em atingir 0s seus objetivos, ao passo que a pessoa pessimista
evidencia uma tendéncia para desistir dos objetivos que colocou para si. Os autores
concluiram que pessoa otimista é aquela que encara as dificuldades como sendo
temporarias, pontuais, e ndo se culpa pela sua ocorréncia; quando confrontada com uma
situacdo dificil, percebe-a como um desafio e esforca-se para a ultrapassé-la. Por outro
lado, a pessoa pessimista acredita que os acontecimentos negativos vao perdurar e minar
todas as suas ac¢des, demonstrando uma tendéncia para se culpar de tais acontecimentos.

Estudos também tém sido realizados com o objetivo de verificar aspectos
relacionados a felicidade, para responder as questdes “Como € que as pessoas felizes se
comportam?” ¢ “O que fazem para serem felizes? Para tanto, Diener e Seligman (2002)
procederam a uma comparacdo entre pessoas felizes e infelizes. Os participantes
responderam questionamentos como: satisfagdo com a vida, estados emocionais,
informacdo sobre as relacGes de amizade e tragos de personalidade. Os autores compararam
pessoas com os resultados mais elevados na felicidade (“muito felizes”) com pessoas com
os resultados mais baixos na felicidade (“muito infelizes”). Verificou-se entdo que 0s
resultados das pessoas muito felizes eram diferentes das pessoas muito infelizes em
diferentes varidveis. As pessoas muito felizes apresentavam relages interpessoais
gratificantes e muito satisfatorias. Eram mais extrovertidas, agradaveis e bem dispostas. Por
outro lado, as pessoas infelizes demostraram ter poucos amigos, poucos relacionamentos
intimos ao longo das suas vidas e relacGes familiares pouco satisfatorias. Demonstraram
também mais emocdes negativas que as pessoas felizes.

Frente ao advento da Psicologia Positiva, torna-se necessaria a ampliacdo do
modelo biopsicossocial da area da saude, que incluem dimensbes como Virtudes,

Relacionamentos Significativos e Atracdo pela Vida e aspectos como bem-estar, felicidade,
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resiliéncia, coping, espiritualidade e apoio social no desenvolvimento de pesquisas e
intervengdes em saude. A atencdo dos pesquisadores para 0s aspectos positivos do
desenvolvimento humano necessita ser incorporada em estudos e intervencOes a fim de
contribuir para o entendimento dos mecanismos de protecdo da saude.

Diante do exposto, o presente trabalho tem como objetivo geral, construir a Escala
de Motivos para Viver — EMVIVER. A seguir sdo apresentados os objetivos especificos.
a) Construir os itens e categorias da EMVIVER com base na literatura cientifica;
b) Buscar evidéncias de validade (estrutura interna), por meio da andlise paralela e anélise
fatorial exploratéria para a EMVIVER;
c) Buscar evidéncias de validade baseada na relagdo com outras variaveis externas para
EMVIVER,;

d) Avaliar a preciséo por meio dos coeficientes de alfa de Cronbach.
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Estudo 1 - Anélise Qualitativa (Construcéo dos itens e categorias da EMVIVER

Método

Participantes

Para o desenvolvimento desse estudo, participaram 107 universitarios matriculados
no Centro Universitario de Caratinga, localizado na cidade de Caratinga, Minas Gerais. Os
critérios de inclusdo foram (a) ter idade minima de 18 anos e (b) estar cursando o ensino
superior. A média de idade dos participantes foi de 26,2 anos (DP= 9,9) e a maioria era do
sexo feminino (n=83; 77,6%). Em relacdo ao estado civil, 65 (60,7%) eram solteiros, 28
(26,2%) casados, 6 (5,6%) separados, 3 (2,8%) amasiados e apenas 1 (0,9%) vilvo.

Quanto ao curso matriculado, 47 (43,9%) cursavam Psicologia, 28 (26,2%)
Engenharia Ambiental, 17 (15,9%) Nutricdo e 15 (14,0%) Medicina. A selecdo dos
participantes foi pelo critério de conveniéncia e a participagdo dos universitarios foi

voluntaria.

Instrumentos

Ficha de Identificacdo. Composta pelos seguintes dados, idade, sexo, estado civil e
escolaridade. Esta ficha teve como objetivo possibilitar uma descricdo da amostra.

Depoimento escrito sobre motivos para viver. Consistiu em uma questdo aberta
de autorrelato. Os participantes foram solicitados a redigirem um depoimento a partir da
seguinte questdo: “Quais seus motivos para viver?” Esta questdo teve como objetivo

investigar os motivos para viver dos participantes.
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Procedimentos

Para essa primeira etapa da pesquisa, entrou-se em contato com os coordenadores
dos cursos de Psicologia, Nutricdo, Engenharia Ambiental e Medicina do Centro
Universitario de Caratinga, localizado na cidade de Caratinga (Minas Gerais), para
informar sobre a realizacdo do estudo. Diante da anuéncia dos mesmos, agendou-se um
horério para explicar detalhadamente a pesquisa e organizar a coleta de dados, onde foram
definidos os dias e horérios para os primeiros contatos com o0s participantes da pesquisa.

Além do pesquisador, participaram da coleta de dados cinco alunos matriculados no
5° periodo do curso de Psicologia e que ja haviam cursado a disciplina “Entrevista
Psicoldgica”. Esses alunos foram informados sobre a pesquisa e seus objetivos, e passaram
por um processo de preparagdo para auxiliarem o pesquisador. Tais alunos ajudaram na
distribuicdo do material e auxiliaram quando necessario a responder as duvidas dos
participantes da pesquisa. A coleta de dados foi realizada na universidade durante o periodo
de aula. Foram agendados data e horario para que o pesquisador e seus colaboradores
fossem a universidade aplicar os instrumentos aos participantes. Solicitou-se aos
participantes o preenchimento e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Todos os alunos que aceitaram participar do estudo receberam
instrugbes sobre o preenchimento dos instrumentos. O tempo médio de duragdo de cada
aplicacdo foi de aproximadamente 30 minutos. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Psicologia da Universidade Sdo Francisco
(protocolo niumero CAAE 02015712.0.000.5514).

Plano analise de dados
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O objetivo dessa primeira analise qualitativa foi identificar os motivos para viver
dos participantes da presente pesquisa. Foram considerados motivos para viver todas as
respostas contidas nos relatos escritos dos 107 universitarios que responderam a questdo
“Quais seus motivos para viver”?

Considerando-se 0 objetivo de analisar os motivos para viver dos participantes,
realizou-se uma anélise qualitativa segundo Gibbs (2009). Para o autor, os dados
qualitativos sdo essencialmente significativos, e mais do que isso, mostram grande
diversidade. Eles ndo incluem contagens e medidas, mas, sim, praticamente, qualquer
forma de comunicagdo humana. Ainda de acordo com 0 mesmo autor, a ideia de analise
sugere algum tipo de transformacao, comegando com alguma coleta de dados qualitativos e
processando-os posteriormente por meio de procedimentos analiticos, até que se
transformem em uma analise clara, compreensivel, criteriosa, confidvel e até original.

Para esse estudo, optou-se pela codificacdo aberta, na qual o item é lido de forma
reflexiva para identificar categorias relevantes (Strauss & Corbin, 1990). O objetivo inicial
foi reunir temas semelhantes a partir dos trechos escolhidos (motivos para viver). A reunido
dos temas (unidades tematicas) possibilitou a construcdo de categorias de motivos para
viver comuns. Foram contabilizadas as frequéncias de temas nas categorias. Por fim, as
categorias construidas foram comparadas com a literatura disponivel. Os passos da analise
foram (a) transcricdo dos 107 relatos para uma tabela, (b) leitura de familiarizacéo de todos
os relatos, (c) identificacdo dos motivos para viver dos participantes, (d) construcéo de uma
nova tabela com uma lista de todos os motivos para viver retiradas dos relatos dos
participantes, (e) construcédo das categorias de analise e de suas subcategorias com base nos

relatos dos participantes.
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Resultados

A partir da andlise de conteudo, os motivos para viver foram agrupados em cinco
grandes categorias: (1) relacionamentos significativos; (2) atragdo pela vida; (3) planos para
o futuro; (4) aspectos relacionados ao eu e (5) virtudes. Apods a defini¢do das categorias,
trés profissionais envolvidos com a pesquisa, com formagdo em Psicologia e atuagdo na
area avalicdo psicoldgica, trabalharam separadamente para distribuir os itens da EMVIVER
em cada uma das categorias de analise. Houve concordancia de 100% entre o0s
profissionais.

As categorias foram criadas a partir dos dados e nomeadas, quando possivel, de
acordo com a literatura. As trés primeiras categorias — relacionamentos significativos,
atracédo pela vida e planos para o futuro — foram nomeadas de acordo com a descri¢do de
Osman et al. (2004) sobre fatores protetivos. A quarta categoria — aspectos relacionados ao
eu — foi nomeada a partir de estudos de Ryan e Deci (2001) e Waterman (1993) sobre
abordagem eudemonista do bem-estar que enfatiza as experiéncias de realizacdo pessoal e
de expressdo dos potenciais individuais. Por fim, a quinta categoria — virtudes — foi
nomeada de acordo com o estudo de Peterson e Seligman (2004) sobre forcas e virtudes. A
Tabela 3 apresenta as categorias, as subcategorias e exemplos de respostas dadas pelos
participantes, bem como exemplos dos itens que foram construidos. Inicialmente 55 itens

foram elaborados a partir das grandes categorias.
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Categorias, Subcategorias e Exemplos de Respostas e de Itens
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Categorias

Subcategorias

Exemplo de respostas

Exemplo de item

Relacionamentos significativos

Atracdo pela vida

Planos para o futuro

Aspectos relacionados ao EU

Virtudes

FAMILIA familia de origem /
familia nuclear

AMIZADE manter amigos / fazer
novos amigos

AMOR A VIDA curtir a vida
APREVEITAR A VIDA
oportunidade

FELICIDADE ser feliz

ALCANCAR OBJETIVOS
REALIZAR SONHOS

AUTOVALORIZACAO amor
préprio
AUTOAPERFEICOAMENTO
estudo / trabalho / realizacéo
profissional)

ESPIRITUALIDADE fé em Deus)
HUMANIDADE generosidade
JUSTICA Cidadania
TRANSCEDENCIA esperanca

“Tenho uma familia que me ajuda
crescer”

“Amo a minha familia”

“Fazer novos amigos”

“Foco na vida”
“Oportunidades que virdo”
“Aproveitar a vida”

“Ter projetos de vida”
“Realizar sonhos”

“Ser uma pessoa melhor”
“Carreira de sucesso”

“Fé que me fortalece”
“Buscar fazer o bem”
“Fazer a diferenca”
“Vencer obstaculos”

7- Poder desfrutar da protecdo que
a familia proporciona.

53- Compartilhar amizades.

8- Poder usufruir dos momentos
gue a vida oferece.
10- A busca pela felicidade.

1- O desejo de colocar em prética
todos os projetos de vida.

9- Realizar os sonhos que fazem
parte da vida.

48- Minha preocupacdo comigo
mesmo.

49- A vontade de aprender a cada
dia.

14- A certeza de que a vida é um
presente divino.

45- forca interior que tenho para
viver.
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Definida as categorias e os itens da escala EMVIVER, o passo seguinte foi fazer
uma analise psicométrica para verificar a consisténcia interna e a definicdo dos fatores e
itens da mesma. Dessa forma, o proximo tdpico apresenta o delineamento utilizado no

Estudo 2.
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Estudo 2 Anélise quantitativa (Analise psicométrica preliminar)

Método

Participantes

Para a realizacdo da presente etapa, foi utilizada uma amostra composta por
(N=341) universitérios, divididos entre os cursos de Psicologia, Nutricdo, Engenharia
Ambiental e Medicina. A faixa etaria dos participantes variou entre 18 e 63 anos. A média
da idade foi de 26,9 anos (DP=7,2). Dentre eles, (n=212; 62,2%) eram do sexo feminino e
(n=129; 37,8%) do masculino. Quanto ao estado civil, (n=273; 80,1%) eram solteiros,
(n=58; 17%) casados, (n=7; 2,1%) desquitados e (h=03; 0,9%) vilvos.

A renda mensal dos participantes obteve a seguinte distribuicdo, (n=153; 45,3%)
relataram ndo ter nenhuma renda, (n=122; 36,1%) disseram ter uma renda de até R$
1.000,00; (n=46; 13,6%) responderam ter uma renda de R$ 1.000,00 a R$ 2.000,00 reais e
(n=17; 5%) narraram ter renda acima de R$ 2.000,00 reais. No que diz respeito a ocupacao,
(n=189; 55,9%) disseram nao trabalhar; (n=148; 43,8%) relataram trabalhar e (n=1; 0,3%)

era aposentado. As respostas sobre a renda e o trabalho foram dadas por (n=338; 99,12%).

Instrumento
Escala de Motivos para Viver [EMVIVER] (Baptista & Gomes, 2014). Para a
realizacdo das andlises psicométricas, aplicou-se a EMVIVER, elaborada a partir da analise

qualitativa, contendo 55 itens e 5 categorias. Trata-se de uma medida das razfes para viver,
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atribuidas as pessoas; da extensdo do otimismo e da esperanca frente aos desafios, a
perspectivas e planos para o futuro.

A escala foi criada para operacionalizar o componente “motivos para viver”,
pensado a partir do modelo de “razdes para viver” de Linehan et al. (1983), para identificar
fatores protetivos aos comportamentos de riscos. A EMVIVER é uma escala que contém,
inicialmente, 55 itens do tipo Likert de 4 pontos, tendo como opgOes de resposta sdo, sem
importancia, pouco importante, importante e muito importante. Os itens permitem ao
individuo uma andlise de qudo importante sdo seus motivos para viver. Exemplo: “O
entendimento de que a vida ¢é bela e vale a pena viver”; “A coragem para encarar a vida”,;
“A certeza de que a vida ¢ um presente divino”; “Ser importante para os familiares”.

A escala pode ser aplicada individualmente ou em grupo. O tempo para aplicagdo €
de aproximadamente de 30 a 50 minutos. O que se espera com a EMVIVER é que os
escores elevados indiqguem maiores razfes para viver e, consequentemente, menos
possibilidade de comportamentos de riscos. A partir da andlise qualitativa foram
construidas 5 categorias, sendo (1) relacionamentos significativos; (2) atracdo pela vida; (3)

planos para o futuro; (4) aspectos relacionados ao eu e (5) virtudes.

Procedimentos

Para essa segunda etapa da pesquisa, entrou-se em contato com os coordenadores e
professores dos cursos de Psicologia, Nutricdo, Engenharia Ambiental e Medicina do
Centro Universitario de Caratinga, localizado na cidade de Caratinga (Minas Gerais), para
informar sobre a realizacdo do estudo. Diante da anuéncia dos mesmos, agendou-se um
horéario para explicar detalhadamente a pesquisa e organizar a coleta de dados, onde foram

definidos os dias e horarios para 0s primeiros contatos com os participantes da pesquisa.
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Além do pesquisador, participaram da coleta de dados 10 alunos matriculados no 6°,
7° e 8° periodos do curso de Psicologia e que ja haviam cursado ou que estavam cursando
as disciplinas Entrevista psicoldgica, Teorias e técnicas psicoldgicas I, Teorias ¢ técnicas
psicologicas II” e “Avaliagdo psicoldgica”. Esses alunos foram inteirados sobre a pesquisa
e seus objetivos, e passaram por um processo de preparacdo para auxiliarem o pesquisador.
Tais alunos ajudaram na distribuicdo do material e auxiliaram quando necessério a
responder as duvidas dos participantes da pesquisa. A coleta de dados foi realizada na
universidade durante o periodo de aula. Foram agendados data e horéario para que o
pesquisador e seus colaboradores fossem a universidade aplicar os instrumentos aos
participantes. Solicitou-se aos participantes o preenchimento e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todos os alunos que aceitaram participar do
estudo receberam instrucfes sobre o preenchimento dos instrumentos. O tempo médio de
duracédo de cada aplicacdo foi de aproximadamente 30 minutos. O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Psicologia da Universidade Sao

Francisco (protocolo nimero CAAE 02015712.0.000.5514).

Plano de analise de dados

Foi realizada a anélise fatorial dda EMVIVER por meio da extracdo dos fatores com
0 modelo de analise de componentes principais e rotagdo oblimin. Para a analise da
confiabilidade foi utilizado o alfa de Cronbach. Nesse sentido, foram analisados o0s
conjuntos de itens que formam os fatores, em separado, assim como anélise da escala em

sua totalidade.
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No intuito de analisar a estrutura interna da EMVIVER, foi feita uma analise
paralela recomendado por Zwick e Velicer (1986) como 0 mais preciso para essa tarefa,
utilizando o programa estatistico FACTOR Analysis. Esse tipo de anélise é uma das mais
indicadas para desenvolver instrumentos (Field 2009). A interpretacdo da analise paralela
propde a retencdo de componentes cujos autovalores empiricos sdo superiores aqueles
obtidos paralelamente por meio de matrizes de variaveis randémicas ndo correlacionadas,

com igual tamanho de amostra e nimero de variaveis (Laros, 2005).
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Resultados

De acordo com Anastasi e Urbina (2000), a validade do construto de um teste € a
extensdo em que se pode dizer que o teste mede um construto tedrico ou um trago. Para
Pasquali (2003), pode-se trabalhar essa validade sob duas formas, sendo a primeira uma
andlise da representagdo comportamental do construto e a segunda uma analise por
hipotese. Ainda segundo o autor, para a analise da representacdo comportamental sdo
utilizadas duas técnicas, como demonstracdo da adequacdo da representacdo do construto:
andlise da estrutura interna e a andlise fatorial. A primeira consiste, essencialmente, em
verificar a homogeneidade dos itens que compdem o teste e a segunda tem como ldgica
verificar quantos construtos comuns sdo necessarios para explicar as intercorrelacbes dos
itens. A analise fatorial também postula que um nimero menor de tracos latentes é
suficiente para explicar um nimero maior de variaveis observadas (os itens).

O teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) encontrado nesta analise foi de 0,935 e o
teste de esfericidade de Bartlett foi significativo (y2= 24649.5; gl = 1485; p = 0.000010). Os
eingenvalues com as respectivas variancias explicadas foram: Fator 1 (26,43; 48,04%);
Fator 2 (7,72; 14,03%) e, Fator 3 (2,48; 4,51%), totalizando 66,56% da variancia explicada
total. O modelo foi expresso por um coeficiente Comparative Fit Index (CFI) = 0,71.
Quanto ao Root Mean Square of Residuals (RMSR), o valor foi de 0,0505, considerado
muito bom uma vez que o valor esperado foi de 0,0546. As correlacdes positivas entre 0s
fatores se apresentaram da seguinte forma, correlacdo entre Fator 1 e Fator 2= 0,324,
correlagéo entre Fator 1 e Fator 3= 0,643; correlacao entre Fator 2 e Fator 3= 0,225.

A partir da analise paralela, foi rodada a analise fatorial exploratéria da EMVIVER,

restringindo-a a 3 fatores. Porém, para que fosse possivel realiza-la, foi estudada a
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adequacdo da amostra, a partir do determinante da matriz de correlagdo e pelo teste de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O KMO é uma medida de diagnoéstico da homogeneidade dos
itens.

A extracdo dos fatores foi realizada por meio do modelo modelo WLS eighted least
square (quadrados minimos ponderados), incluindo um peso adicional que determina o
quanto cada observacdo e o conjunto de dados influenciam no pardmetro final estimado,
podendo ser utilizado com fungdes que séo lineares ou n&o lineares (Field, 2009). Optou-se
pela rotacdo oblimin, por esta permitir que surjam fatores ortogonais, quando estes existem
e ja que ndo forca a dependéncia entre os fatores.

A fim de determinar o numero certo de fatores que irdo representar a estrutura
latente dos dados da escala, foi utilizado o critério da raiz latente, que determina que o
namero de fatores deva ser igual ao nimero de autovalores maiores ou iguais & media das
variancias das variaveis analisadas (Hair, 2005); e o teste de Scree que determina um
namero 6timo de fatores quando a variacdo da explicacdo entre fatores consecutivos passa a
ser pequena, e € realizado por meio da construcdo do gréafico das raizes latentes,
relacionado ao nimero de fatores em sua ordem de extracdo. A curva resultante € usada na
avaliacdo do ponto de corte. Como a derivacdo dos fatores ortogonais se da por sucessivas
rotacOes de eixos que melhor expressam a dispersdo dos dados, no modelo fatorial final as
variaces das medidas estdo maximizadas e as relacdes entre as dimensdes suavizadas para
sua interpretacdo, procedendo-se a uma rotacdo da matriz fatorial.

O passo seguinte foi retirar os itens que se encontravam em mais de um fator, e/ou
que n&o se enquadravam nas dimensbes. O KMO encontrado na segunda analise foi de 0,93
e o teste de esfericidade de Bartlett foi significativo ao nivel de 0,0001, apresentando

%2=12613,3 (gl=406), demonstrando que as correlagdes parciais foram bastante satisfatorias
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para dar prosseguimento ao modelo de andlise fatorial. De acordo com Pereira (1999), ao se
referir sobre os valores do KMO, valores acima de 0,90 indicam 6tima adequacdo dos
dados para execucdo da analise fatorial; boa adequagdo dos dados (0,89>KM0O>0,80);
razodvel adequacdo dos dados (0,79>KMO>0,70); adequacdo mediocre dos dados
(0,69>KM0>0,60); impropria adequacao dos dados (KMO<0,50).

A Tabela 4 demonstra a variancia explicada pelas trés dimensdes encontradas na

analise da EMVIVER, contendo 29 itens, explicando 27,8% da variancia total.

Tabela 4

Total de Eingevalues e Variancia Explicada

Fatores Eingevalues  Varidncia (%)  Variancia Acumulada
Relacionamentos Significativos 13,718 12,92 12,92
Atracdo pela Vida 6,515 6,31 19,23
Virtudes 1,977 8,56 27,80

O Fator 1 inicialmente denominado de Relacionamentos Significativos, constituiu-
se de itens que estdo relacionados ao suporte social dos individuos, sendo familia em geral;
familia de origem; familia nuclear e constituicdo de uma familia; e de amizade representado
por amigos; manter amizades concretizadas e manter novos amigos. O Fator 2 (Atracdo
pela Vida) agrupou os itens referentes ao amor pela vida que é expresso pelo amor a prépria
vida e ao gosto de viver; ao aproveitar a vida, no que diz respeito as oportunidades,
otimismo e a curtir a vida; e a felicidade que se refere ao alcancar a felicidade e ao ser feliz.
Por fim, no Fator 3 (Virtudes) aglomeraram-se o0s itens sobre a espiritualidade,

humanidade, justica e transcendéncia.
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Figura 1. Gréfico de Sedimentacgdo dos Eigenvalues.

S&o apresentados, na Tabela 5, as cargas fatoriais do modelo final da EMVIVER,
convertido em trés interacdes. Os fatores encontrados tiveram as seguintes denominacdes e
composicdes: Fator 1 (Relacionamentos Significativos), composto por 15 itens; Fator 2
(Atracdo pela Vida), composto por nove itens; e Fator 3 (Virtudes), composto por cinco

itens.
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Cargas Fatoriais dos Componentes Rotados (Oblimin) extraidos de Minimos Quadrados

ndo ponderados e Comunalidades da EMVIVER.

Fator 1 Fator 2 Fator 3

EMVIVERO1 0,98

EMVIVER02 0,95

EMVIVERO03 0,93

EMVIVERO4 0,95

EMVIVER05 0,93

EMVIVERO6 0,94

EMVIVERO7 0,88

EMVIVERO08 0,86

EMVIVER09 0,82

EMVIVER10 0,75

EMVIVER11 0,66

EMVIVER12 0,65

EMVIVER13 0,63

EMVIVER14 0,64

EMVIVER15 0,61

EMVIVER16 0,91

EMVIVER17 0,87

EMVIVER18 0,85

EMVIVER19 0,85

EMVIVER20 0,85

EMVIVER21 0,83

EMVIVER22 0,84

EMVIVER23 0,82

EMVIVER24 0,49

EMVIVER25 0,92

EMVIVER26 0,87

EMVIVER27 0,77

EMVIVER28 0,74

EMVIVER29 0,70
Eingenvalues 14,40 6,50 2,00
Variancia Explicada 13,60 6,30 8,90
Total de Variancia Explicada 28,80
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Pode-se notar que as cargas fatoriais da EMVIVER apresentam-se acima de 0,40,
estando em consonédncia com a literatura, que coloca como parametro concedido um
minimo aceitavel de 0,30 (Paquali, 1999). Na Tabela 6 sdo apresentadas as correlaces
entre as dimensdes da EMVIVER. E importante destacar que, de acordo com Dancey e

Reidy (2006), as correlagdes foram classificadas como fracas e moderadas.

Tabela 6
Correlacdo Entre as Dimens6es da EMVIVER
Fatores 1 2 3
1 0,324 0,643
2 0,324 1 0,225
0,643 0,225 1

Na Tabela 7 é apresentada a analise de itens por intermédio da correlagdo item-total,
agrupados por fatores, tendo a finalidade de evidenciar uma informacdo a mais acerca das

evidéncias de validade da EMVIVER.

Tabela 7
Correlacao Item-total por Fator
Fator 1 r Fator 2 R Fator 3 R

EMVIVER 1 0.94 EMVIVER 16 0,01 EMVIVER 25 0,86
EMVIVER 2 0,03 EMVIVER 17 0,85 EMVIVER 26 0,87
EMVIVER 3 0,02 EMVIVER 18 0,83 EMVIVER 27 0,73
EMVIVER 4 0,02 EMVIVER 19 0,84 EMVIVER 28 0,76
EMVIVER 5 0,83 EMVIVER 20 0,83 EMVIVER 29 0.77
EMVIVER 6 0,90 EMVIVER 21 0,80
EMVIVER 7 0,89 EMVIVER 22 0,82
EMVIVER 8 0,88 EMVIVER 23 0,80
EMVIVER 9 0,85 EMVIVER 24 0,45
EMVIVER 10 0,80
EMVIVER 11 0,80

EMVIVER 12 0,83
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EMVIVER 13 0.74
EMVIVER 14 0.71
EMVIVER 15 0.72

O método utilizado para a determinacéo do grau de fidedignidade da EMVIVER foi
o coeficiente alfa de Cronbach, que € a divisdo racional do teste em subtestes, com
aplicacdo em testes heterogéneos, formada por uma amostra estratificada de itens (Anastasi
& Urbina, 2000; Pasquali, 2003).  Tratando-se da confiabilidade da EMVIVER, o Fator 1
(Relacionamentos Significativos), composto por 15 itens, apresentou 0=0,97; o Fator 2
(Atracdo pela Vida), composto por nove itens obteve 0=0,94; ¢ o Fator 3 (Virtudes),
composto por cinco itens, a=0,92. A EMVIVER ficou composta em seu total por 29 itens
com satisfatoria confiabilidade (¢=0,93), sendo que de acordo com Pasquali (1999), os
coeficientes de precisdo sdo considerados adequados para um teste quando estdo acima de
0,70.

O passo seguinte, apds a construcdo e analise da estrutura interna dos itens da
EMVIVER, foi buscar evidéncias de validade baseada na relacdo com outras variaveis,

como demonstrado na etapa a seguir.
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Estudo 3 Evidéncias de validade baseadas na relagdo com variaveis externas

Método
Participantes
A amostra foi composta por (N= 730) sujeitos residentes em das cidades do interior
do estado de Minas Gerais. A média de idade da amostra total foi de 36,90 anos (DP=
16,60), sendo a maioria do sexo feminino (n=387; 53%). Os participantes foram divididos
em seis grupos distintos. Para melhor visualizagdo, os dados foram em relacdo a
caracterizacdo da amostra, dados sociodemograficos e composicdo dos grupos foram

organizados nas Tabelas 8 e 9, respectivamente.

Tabela 8
Caracterizacdo da Amostra Sexo, Estado Civil, Escolaridade, Trabalho e Renda Mensal
Sexo Estado Civil
Masculino Feminino Solteiro Casado Viavo Divorciado Qutros Recasado
N 343 387 443 149 73 42 16 07
% 47% 53% 61% 20% 10% 06% 02% 01%
Grau de Escolaridade
Analfabeto Fundamental Fundamental Médio Médio Superior Superior
Incompleto Completo Incompleto Completo Incompleto Completo
N 81 16 70 67 61 371 64
% 11% 2% 10% 8% 9% 51% 9%
Trabalho Renda Mensal
Aposentado Sim Néo Nenhuma Até 1000 De 1000 a Acima de
2000 2000
N 28 287 415 273 271 123 63

% 4% 39% 57% 37% 37% 17% 9%
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Tabela 9
Caracterizacdo dos Grupos, ldade Média, Desvio Padrao Estado Civil e Escolaridade
Asilo Terceira Idade Universitarios Depe’nd'ente Oncoldgicos Psiquiétrico
Quimico
AS TI UNI Do ONC PSQ
N 59 70 342 88 86 85
Idade média 68,90 67,10 26,80 32,60 37,40 32,90
DP 4,70 3,50 7,40 8,60 8,30 7,20
Homens 40 (68%) 20 (29%) 129 (38%) 88 (100%) 20 (23%) 45 (58%)
Mulheres 19 (32%) 50 (71,%) 213 (62%) 0 66 (77%) 40 (42%)
Solteiro 07 (12%) 0 273 (80%) 29 (33%) 56 (55%) 78 (96%)
Casado 05 (8%) 27 (39%) 58 (17%) 26 (30%) 31 (36%) 02 (3%)
Vilvo 39 (66%) 26 (37%) 06 (6%) 05 (6%) 0 01 (1%)
Divorciado 04 (7%) 17 (24%) 07 (2%) 10 (11%) 0 0
Recasado 01 (2%) 0 0 06 (7%) 0 0
Outros 03 (5%) 0 01 (3%) 12 (13%) 0 0
Analfabeto™ 45 (75%) 7 (10%) 0 3 (3%) 0 26 (31%)
Fund incompl 9 (15%) 7 (10%) 0 0 0 0
Fund compl 0 0 0 25 (28%) 0 45 (53%)
Médio incompl 0 5 (7%) 0 48 (55%) 1 (1%) 13 (15%)
Médio compl 5 (9%) 25 (36%) 0 11 (13%) 19 (22%) 1 (1%)
Superior inc 0 0 342 (100%) 1 (1%) 28 (33%) 0
Superior comp 0 26 (37%) 0 0 38 (44%) 0

* Os participantes que se declararam analfabetos obtiveram auxilio para responder aos instrumentos aplicados.
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Tabela 10
Caracterizacdo dos Grupos em Funcéo do Trabalho e Renda Mensal

Asilo Tle(;gcejlera Universitarios Dg:ﬁrr:?iigte Oncoldgicos Psiquiétrico

AS TI UNI DQ ONC PSQ

Trabalha 0 37 (53%) 148 (43%) 16 (18%) 83 (95%) 3 (1%)
Néo Trabalha 59 (100%) 5 (7%) 191 (57%) 72 (82%) 4 (5%) 84 (99%)
Aposentado 0 28 (40%) 0 0 0
Nenhuma renda 38 (64%) 0 154 (45%) 63 (72%) 05 (6%) 13 (15%)
Até 1 mil reais 21 (36%) 17 (24%) 123 (36%) 25 (28%) 13 (15%) 72 (85%)
De1a2mil 0 12 (17%) 46 (13%) 0 65 (74%) 0
Acima de 2 mil 0 42 (59%) 17 (06%) 0 04 (5%) 0
Instrumentos

Questionario Socio Demografico. Questionario com perguntas abertas e fechadas,

contendo informac6es sobre idade, sexo, estado civil, escolaridade, ocupacéo profissional e

renda mensal (Apéndice A).

Escala de Desesperanca de Beck — BHS (Cunha, 2001). A BHS é uma medida da

dimensdo do pessimismo ou “da extensdo das atitudes negativas frente ao mundo”. O

instrumento foi criado para operacionalizar o componente desesperanga do modelo

cognitivo de Beck sobre a depressdo, como um sistema de esquemas cognitivos, nos quais

o denominador comum é a expectativa negativa a respeito do futuro préximo e remoto. A

BHS é uma escala dicotdmica, com 20 itens com afirmacdes que envolvem cognicGes sobre

a desesperanga. As opgdes de respostas sdo Certo (C) e Errado (E). Exemplos: “Penso no

futuro com esperanca e entusiasmo’’; “Seria melhor desistir, porque nada ha que eu possa
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99, ¢

fazer para tornar as coisas melhores para mim”; “Quando as coisas vao mal, me ajuda saber
que elas nao podem continuar assim para sempre”.

Quando aplicado de maneira administrativa oral, o tempo € de aproximadamente 15
minutos. Pode ser aplicado coletivamente ou individualmente, sendo muito utilizado
também em pacientes psiquiatricos entre 17 e 80 anos. O escore total é o resultado da soma
dos itens individuais, cuja resposta apontada no crivo vale 1 ponto cada. O resultado pode
variar de 0 a 20, que é a estimativa da extensdo das expectativas negativas frente ao futuro,
classificadas em niveis: Minimo (escore de o a 4); Leve (escore de 5 a 8); Moderado
(escore de 9 a 13) e Grave (escore de 14 a 20). A BHS é um instrumento adequado como
indicar psicométrico de risco de suicidio, mostrando-se mais Util em pacientes com
historico de depressdo e de tentativas de suicidio. Quanto ao tempo, é de forma auto

administrativa, em torno de 5 a 10 minutos.

Escala de Motivos para viver - EMVIVER (Baptista & Gomes, 2014). A partir
das analises de validade psicométricas realizadas é possivel notar que a EMVIVER esté de
acordo com os padrdes de validade que se referem ao grau de evidéncia e suporte para
interpretacdes de escores, vinculados aos usos propostos pelos testes (Pasquali, 2003). O
instrumento EMVIVER consiste de 29 itens distribuidos em 3 dimensdes ou categorias
descritas a seguir.

A primeira categoria, contendo 15 itens, diz respeito aos relacionamentos
significativos da vida de uma pessoa. Podendo ser entendido como relacionamentos
significativos a dimenséo familiar e social que cerca a vida de um individuo como mostrado
nos itens: “A convivéncia com a familia”; “A vontade de dividir e compartilhar amizades”,

sendo seu eingevalues 14,4 com alfa de Cronbach de 0,97. A segunda, que contém 9 itens,
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trata da atracdo de um sujeito pela vida. Esta categoria estd mais entrelacada a aspectos
relacionados ao otimismo pela vida, tratando da empolgagéo, motivagédo frente a desafios
da vida, entre outros, como nos itens: “O amor pela vida” e “A busca pela felicidade”,
apresentando eingevalues 6,5 e alfa de Cronbach de 0,94. A terceira categoria, contendo 5
itens, diz sobre as virtudes, podendo ser entendidas como virtude as questdes relacionadas a
espiritualidade, justica, humanidade e transcendéncia, como exemplificada nos itens:
“Acreditar que existe um ser superior” ¢ “A fé”, apresentando eingevalues 2,0 e alfa de
Cronbach de 0,92.

As correlagdes feitas com outros instrumentos foram realizadas com esta nova
configuracdo da EMVIVER, contendo 29 itens, em 3 dimensfes ou categorias. Na se¢éo
seguinte serdo apresentados os resultados dos instrumentos utilizados na etapa desse

trabalho.

Procedimentos

Para essa terceira etapa da pesquisa, além do contato com coordenadores e
professores do UNEC, os contatos também ocorreram com coordenadores e responsaveis
pelos demais grupos participantes da pesquisa, dentre eles: A Associacdo Méae Admiravel -
AMA, associacdo de carater de salde na recuperacdo de dependentes de alcool e outras
drogas localizadas em duas cidades do interior de Minas Gerais; Nucleo de Voluntarios de
Combate ao Céncer de Caratinga, no interior de Minas Gerais, com carater de apoio
terapéutico, familiar e social aos portadores de céncer; Centro de Atencdo Psicossocial
(Caratinga MG) — CAPS II, Centro de acolhimento e atendimento aos portadores de
transtornos mentais; Grupo da Terceira Idade apoiado pelo nucleo de Apoio a saude da

familia (NASF), com objetivo de atuar na melhor qualidade de vida dos idosos com
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atividades fisicas, terapéuticas e saude me geral e; Grupo de idosos residentes no asilo
Monsenhor Rocha de Caratinga, que acolhe vitimados de abandono social.

Diante da anuéncia dos mesmos, agendou-se um horério para explicar detalhadamente a
pesquisa e organizar a coleta de dados, onde foram definidos os dias e horarios para 0s
primeiros contatos com os participantes da pesquisa.

Além do pesquisador, participaram da coleta de dados 20 alunos matriculados no 7°,
8°, 9° e 10° periodos do curso de psicologia. Esses alunos foram inteirados sobre a pesquisa
e Seus objetivos, e passaram por um processo de preparacdo para auxiliarem o pesquisador.
Tais alunos ajudaram na distribuicdo do material e auxiliaram quando necessério a
responder as davidas dos participantes da pesquisa, principalmente nos grupos com maior
dificuldade de assimilacdo das informac6es como por exemplo os individuos com baixa ou
nenhuma escolaridade e portadores de transtornos mentais. Foram agendados data e horario
para que o pesquisador e seus colaboradores fossem aos locais onde se encontravam 0s
grupos para aplicar os instrumentos aos participantes. Solicitou-se aos participantes o
preenchimento e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Todos os participantes que aceitaram participar do estudo receberam instrucdes sobre o
preenchimento dos instrumentos. O tempo medio de duracdo de cada aplicagdo variou entre
30 e 50 minutos. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Psicologia da Universidade Sdo Francisco (protocolo nimero CAAE

02015712.0.000.5514).

Plano de analise de dados
Para as analises dos dados foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS versdo 20.0). Inicialmente foi feita uma analise descritiva da pontuacdo maxima,
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média e desvio padrdo dos instrumentos entre os grupos. Posteriormente foi realizada a
correlacdo de Pearson entre 0s instrumentos e variaveis idade, escolaridade, renda mensal e
entre os grupos. A correlacdo de Pearson é uma inferéncia estatistica utilizada para medir o
grau de correlagdo entre variaveis. E por fim foi executado o teste ANOVA post-hoc de
Tukey para comparacdo de medias dos instrumentos entre 0s grupos e as variaveis estado
civil, escolaridade e renda mensal. A analise de variancia ANOVA é uma técnica estatistica

que permite avaliar afirmagdes sobre as médias de grupos populacionais.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Vari%C3%A2ncia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Estat%C3%ADstica
http://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dia
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Resultados

Quanto aos resultados da aplicacdo da Escala de Desesperancga de Beck (BHS) e da
Escala de Motivos para Viver (EMVIVER) e suas categorias, a BHS em um méximo de 20
pontos, teve a pontuacdo média de 7,5 (DP=4,8). J4, a EMVIVER, em uma pontuagéo
maxima de 87, obteve uma média de 63,4 pontos (DP=17,3), ja a categoria (1)
Relacionamentos Significativos (RLS), em um maéaximo de 48, teve média de 33,5 (DP
12,6); a categoria (2) Atracdo pela Vida (AV), em um méximo de 27, mostrou média de
17,7 (DP 5,8); e a categoria (3) Virtudes (VR), no maximo de 15, apresentou média de 12,3

(DP 4,8). Os dados estéo apresentados na Tabela 11.

Tabela 11
Pontuacdo Maxima, Média e Desvio Padréo nos Instrumentos
BHS EMVIVER
Total Total (RLS) (AV) (VR)
Categorial  Categoria2  Categoria 3
Max 20 87 48 27 15
M 75 63,4 335 17,7 12,3
DP 48 17,3 12,6 58 4,8

Na aplicacdo da Escala de Desesperanca de Beck (BHS) e da Escala Motivos para
Viver (EMVIVER) e suas categorias, a BHS em um méaximo de 20 pontos, teve sua maior
pontuacdo no grupo AS, com média de 13,3 (DP=5), seguido do grupo PSQ, com média
11,4 (DP=3,6). Ja4 em relacdo aos resultados da EMVIVER, em um maximo de 87 pontos,

0s mesmos grupos (AS e PSQ) tiveram as menores pontuacGes, com media de 46,6
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(DP=9,2) e 42,1 (DP =12,8) respectivamente. Tratando-se das categorias da EMVIVER, na
categoria 1 (RLS) os grupos AS e PSQ obtiveram média 24,9 (DP 4,8) e 16,1 (9,5); na
categoria 2 (AV) apresentaram média 10,7 (DP=3,8) e 15,6 (DP=2,7); e na categoria 3
(VR) as medias dos grupos foram 11,0 (DP=1,24) e 10,4 (DP=1,4). A EMVIVER atingiu
sua maior pontuacdo nos grupos OC, média 67,4 (DP= 2,2) e no DQ com média de 75,5
(DP=6,5). J& no BHS as menores pontuacdes foram observadas nos grupos OC com média

de 3,9 (DP=1,5), DQ 4,6 (DP=3,1) e GTI 6,8 (DP=4,7), mostrados na Tabela 12.

Tabela 12
Pontuacdo dos Grupos nos Instrumentos
Asilo Terceira Universitarios Dependente Pacientes Psiquiétrico
Idade Quimico Oncoldgicos
BHS M 13,3 6,8 72 4,6 39 11,3
DP 5,0 4,6 3,7 31 15 3,6
EMVIVER M 46,6 58,3 66,6 75,5 67,4 42,1
DP 9,2 20,5 16,7 6,5 2,2 12,8
Categoria 1 M 249 30,5 36,5 39,8 33,2 16,1
DP 47 11,2 12,7 5,0 2,0 9,5
Categoria 2 M 10,7 17,1 17,7 22,6 19,6 15,6
DP 3.8 6,2 6,3 2,0 1,2 2,7
Categoria 3 M 11,0 10,7 12,5 13,1 14,6 10,4
DP 5,0 35 3,0 1,0 1,0 1,4

As correlag0es estabelecidas entre a BHS e a EMVIVER apontaram, na sua maioria,
relacOes significativas com os dados socios demograficos, assim como entre 0s proprios
instrumentos, além das relagcBes entre as variaveis socio demogréficas. Em relacdo a

escolaridade, observou-se que pessoas com idade mais elevada possuem também menor
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grau de escolaridade (r= -0,27). Em relagdo a renda mensal, quanto maior a renda, mais
elevada a idade (r= 0,37). Quanto aos instrumentos utilizados, a BHS apontou correlacéo
positiva com a variavel idade (r= 0,21), ou seja, pessoas com idade mais elevadas,
apresentam maior grau de desesperanca. Ao contrario, os resultados da EMVIVER
apontaram que a idade mais elevada se correlaciona com menos motivos para viver (r= -
0,47).

Quanto a escolaridade, foi possivel perceber uma correlagdo positiva com a variavel
renda mensal (r=0,36), ou seja, quanto maior a escolaridade, maior a renda mensal. O BHS
apontou correlacdo negativa com a escolaridade (r= -0,40), pois pessoas com mais
escolaridade, possuem também menor nivel de desesperanca. O que estd em consonancia
com argumento de Durkheim (2003), em que a baixa escolaridade pode ser uns dos fatores
de risco para comportamentos suicidas. Quanto 8 EMVIVER e a escolaridade, observou-se
uma correlacdo positiva (r= 0,54), em que pessoas com maior escolaridade tém também
mais motivos para viver.

Quanto a renda mensal, a BHS apontou correlagdo negativa (r= -0,20),
demonstrando que quanto maior a renda menor o nivel de desesperanca das pessoas.
Tratando-se da EMVIVER e o sexo, 0 grupo masculino (r= -,073) e feminino (r= -0,54)
apresentaram correlagdes inversas entre os instrumentos. Na correlacdo estabelecida entre
0s instrumentos aplicados, observou-se uma significativa correlacdo negativa entre a BHS e
a EMVIVER (r= -0,60), confirmando a hipétese de que, quanto mais motivos para viver,

menor o grau de desesperanga, como mostrado na Tabela 13.
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Idade Escolaridade Renda BHS EMVIVER
Mensal
Idade 1 0,277 0,37 0,22 0,477
N 730 730 730 529 730
Escolaridade 0,36 -0,40” 0,54"
N 730 730 529 730
Renda Mensal -0,20" -0,07
N 529 730
BHSTOT -0,60”
N 529 730
**p=0,05

Tratando-se das correlacbes entre a EMVIVER e a BHS nos grupos, todos

apresentaram correlagdes inversas. Grupo Asilo (r= -0,77); Grupo Terceira Idade (r= -

0,48); Grupo Académico (r= -0,46); Grupo Dependentes Quimicos (r= -0,22); Grupo

Oncoldgicos (r=-0,44); Grupo Psiquiatrico (r=-0,76), como demonstra a Tabela 14.

Tabela 14
Correlagdes entre Grupos

BHS
Asilo EMVIVER 0,777
N 59
Terceira Idade EMVIVER -0,48"
N 70
Académico EMVIVER -0,46™
N 342

**p=0,05
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As diferencas relacionadas ao estado civil para o instrumento BHS foram
exploaradas pela analise de varidncia ANOVA e posteriormente submetidas ao teste de
Tuckey (post-hoc). Os resultados mostraram que os escores da BHS se diferenciaram para o
estado civil (F=17,92; p< 0,05). Os dados foram verificados por meio do teste post-hoc de
Tuckey para verificar quais tipos de estados civis justificavam as diferencas encontradas.
Assim, como pode ser visto, 0 Unico grupo que diferenciou dos demais foi o de vilvos, o

qual apresentou pontuacdo mais alta, demonstrando mais desesperanga, como demonstrado

na Tabela 15.
Tabela 15
ANOVA, Post-Hoc de Tukey, para BHS e Estado Civil
Estado civil N a= 0,05
1 2
Recasado 07 3,86
Outros 16 5,69
Casado 115 5,74
Desquitado/Divorciado 36 7,11
Solteiro 284 7,49
Vilavo 71 11,73

As diferencas relacionadas também ao estado civil, mas desta vez paraa EMVIVER
foram exploaradas pela analise de variancia ANOVA, mostrando resultado significativo
(F=16,02; p<0,005). Posteriormente os dados foram verificados por meio do teste post-hoc
de Tuckey para verificar quais tipos de estados civis justificavam tais diferencas
encontradas. Foi possivel observar novamente que o grupo que apresentou diferenciagdo
para com os demais foi o de vilvos, apresentando pontuagdes menores, demonstrando
menos razdes para viver. Dados também encontrados por Sass, Hannaway, Figlio, e Feng

(2012), que apresentaram em seus dados uma prevaléncia de depressdo em vilvos,
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destacando também a importancia da atencao extra neste grupo em razéo da prevaléncia de

sintomas depressivos. (Tabela 16)

Tabela 16
ANOVA post-hoc de Tukey para EMVIVER e Estado Civil
Estado Civil N a=0.05

1 2
Viavo 75 49,72
Solteiro 405 62,82 62,82
Desquitado/Divorciado 48 66,48
Outros 16 68,25
Casado 179 69,33
Recasado 7 74,86

As diferencas relacionadas a escolaridade foram exploradas pela andlise de
variancia ANOVA e posteriormente submetidas ao teste de Tukey para diversas amostras.
Observou-se que na BHS os dados demonstraram uma diferenciagdo entre o grupo médio
completo, apresentando as menores médias, com 0s grupos superior incompleto e médio
incompleto, e estes se diferenciaram dos grupos analfabetos e fundamental completo, sendo

estes 0s que apresentaram as maiores médias (F= 32,03; p<0,05) (Tabela 17).

Tabela 17
ANOVA post-hoc de Tukey para BHS e Escolaridade
Escolaridade N a= 0,05
1 2 3
Médio Completo 56 4,25
Superior Completo 64 5,06 5,06
Superior Incompleto 168 6,73
Médio Incompleto 72 6,97
Analfabeto/Fundamental Incompleto 82 10,68

Fundamental Completo 87 10,69
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A anélise de variancia ANOVA, com teste post-hoc de Tukey, observou-se que o0
EMVIVER apresentou diferenciacdo para a escolaridade (F=150,46; p<0,05). Neste caso,
os dados apresentam uma diferenca dos grupos fundamental completo e analfabetos,
demonstrando estes as menores médias, para com 0s grupos médio incompleto e superior
completo e estes com 0s grupos superior incompleto e médio completo, sendo estes dois

ultimos os que apresentaram as maiores médias. (Tabela 18).

Tabela 18
ANOVA post-hoc de Tukey para EMVIVER e Escolaridade
N o= 0,05
Escolaridade 1 2 3
Fundamental Completo 142 44,15
Analfabeto/Fundamental Incompleto 105 46,74
Médio Incompleto 86 61,42
Superior Completo 76 62,68
Superior Incompleto 231 72,23
Médio Completo 90 73,81

No seguimento das comparacOes realizadas pela utilizacdo da ANOVA, foi possivel
observar que a BHS apresentou diferenciacdo para a renda mensal (F= 8,46; p<0,05). Os
grupos que tém renda acima de 2000 reais e de 1000 a 2000 reais apresentaram as menores
pontuacdes, demonstrando menor desesperanca. J& 0s grupos que tém renda até 1000 reais,
ou nenhuma, apresentaram as maiores pontuacfes, demonstrando maior desesperanca. A

Tabela 19 demonstra esses dados.

Tabela 19
ANOVA post-hoc de Tukey para BHS e Renda Mensal
Renda Mensal N a= 0,05
1 2
Acima de 2000 reais 47 5,53
De 1000 a 2000 reais 95 6,03

Até 1000 reais 176 7,97
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Nenhuma 211 8,32

Na aplicacdo da ANOVA, o EMVIVER também apresentou diferenciacdo para com
a renda mensal (F= 16,70; p<0,05). Nessa comparacdo, 0 grupo que tem renda de até 1000
apresentou as menores médias e uma diferenciacdo com os demais grupos, € o grupo de

individuos que tém uma renda de 1000 a 2000 reais demonstrou as maiores médias. (Tabela

20).
Tabela 20
ANOVA post-hoc de Tukey para EMVIVER e Renda Mensal.
Renda Mensal N a= 0,05
1 2
Até 1000 reais 302 58,63
Nenhuma 200 64,98
Acima de 2000 reais 77 67,44
De 1000 aos 2000 reais 151 68,55

No que diz respeito a aplicagdo da ANOVA, com teste post-hoc de Tukey, para
diversas amostras em relagdo aos grupos, a BHS apresentou diferenciacdo (F= 76,65;
p<0,05). E possivel observar uma grande diferenca entre os grupos, sendo que, 0s pacientes
oncolégicos e dependentes quimicos demonstraram as menores pontuagdes, com menor
desesperanca, seguidos dos universitarios e grupo de terceira idade, diferenciando do grupo
psiquiatrico e, por fim, o grupo de asilares demonstrou as maiores pontuacdes,

apresentando maior desesperanga, como demostra a Tabela 21.

Tabela 21
ANOVA post-hoc de Tukey para BHS e Grupos.
Grupo N a= 0,05
1 2 3 4
Pacientes Oncologicos 86 3,88

Dependentes Quimicos 88 4,61



Terceira ldade
Universitarios
Psiquiétrico
Grupo Asilo

70
141
85
59
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6,77
7,24
11,35
13,29

J& em relagdo a aplicacdo da ANOVA para com os grupos, a EMVIVER foi

diferenciada (F= 70,33; p<0,005). Como pode ser visto, hd uma grande diferenciagdo entre

0s grupos. Os individuos psiquiatricos e residentes de asilo apresentaram as menores

pontuagdes, demonstrando menores raz0es para viver, seguidos pelo grupo da terceira

idade, académicos, pacientes oncoldgicos, e, por Gltimo, dos dependentes quimicos que

apresentaram as maiores pontuacdes, demonstrando maiores razfes para viver, como é

possivel ver na Tabela 22.

Tabela 22
ANOVA post-hoc de Tukey para EMVIVER e Grupos
Grupo N o= 0,05
1 2 3 4
Psiquiéatrico 85 42,10
Grupo Asilo 59 46,62
Terceira Idade 70 58,28
Universitarios 342 66,63
Pacientes Oncolégicos 86 67,43
Dependentes Quimicos 38 75,52
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Discussao

O presente estudo teve como objetivo apresentar a construcdo da Escala de Motivos
para Viver (EMVIVER), que busca ser um instrumento util para aferir indicadores
protetivos de comportamentos de risco, ou seja, uma medida dos motivos para viver
atribuidos as pessoas, da extensdo do otimismo e da esperanca frente aos desafios, a
perspectivas e planos para o futuro. De fato, como observado por Sanchez (2001), os
fatores protetivos agem como “escudo”, protegem o sujeito, diminuindo a probabilidade de
comportamentos de risco, inclusive o suicidio. E como assinalado por Osman et al (2004),
fatores protetivos geralmente estdo ligados a relacionamentos significativos, lacos de
amizades, suporte familiar, uma vida social ativa, integracdo social em grupos de trabalho e
lazer, crencas religiosas, espiritualidade, esperanca, satisfacdo com a vida e planos para o
futuro, que segundo os autores, se constituem em importantes razdes e motivos para viver.

Fremouw e Ellis (1990) e Botega et al. (2005) salientam que a presenca de fatores
de protecdo podem diminuir a incidéncia do risco, através do fortalecimento de estratégias
de enfrentamento, ou seja, a presenca de motivos para viver pode oferecer condic¢bes de
suporte, constituindo-se em recursos e ajuda efetiva para enfrentamento de uma crise,
diminuindo o risco de suicidio. A compreensao desses fatores de protecdo € fundamental,
uma vez que possibilitam a elaboracdo de perspectivas eficazes de prevengdo e promogao
de saude (Morais & Koller, 2004).

Nessa direcdo, a EMVIVER esté inserida em uma visao ampla e atual da Psicologia,
denominada Psicologia Positiva. Seligman e Csikszentmihalyi (2000) definiram Psicologia
Positiva a partir do seu objetivo de compreender os fatores e processos que promovem 0

desenvolvimento psicologico sadio e que se interessa pela compreensdo de aspectos
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responsaveis pelo fortalecimento e construgdo de competéncias. Como assinalado por
Sheldon e King (2001), a Psicologia Positiva estuda cientificamente as forcas e virtudes
humanas. Aspectos como bem-estar subjetivo, otimismo, felicidade, autodeterminacéo,
esperanca, criatividade, habilidades interpessoais e fé sdo alguns exemplos de tracos
humanos que os tedricos da Psicologia Positiva vém relacionando a um desenvolvimento
saudavel.

Embora nesse estudo a escala apresentada tenha buscado como referencial a RFL
(Linehan, 1983), uma importante observacdo a ser feita entre a RFL e EMVIVER é que a
primeira avalia indiretamente a ideacdo suicida, mais precisamente por um enfoque
cognitivo, por meios de questionamentos relativos a diferentes razdes para manter-se vivo,
ou seja, para ndo se matar, valorizando as crencas e razGes para que a pessoa ndo apresente
comportamento autodestrutivo, como nas dimensdes: “Crengas de Sobrevivéncia®,
“Responsabilidade para com a familia”, “Medo do suicidio”, “Medo da desaprovagao
social” e “Objecdes morais”. Por seu lado, a EMVIVER avalia diretamente as razoes e
motivos para viver, a partir de questionamentos positivos que agrupam-se em dimensoes
positivas como “Relacionamentos Significativos”, Atracao Pela vida” e “Virtudes”.

Os estudos relacionados ao comportamento humano, que investigam
comportamentos de riscos como 0s transtornos mentais, uso de substancias, agressividade,
delinquéncias e suicidio, geralmente direcionam seu olhar para 0s aspectos negativos do
comportamento humano como depressdo, desesperanca, estresse, dentre outros (Seligman
& Csikszenmihalyi, 2000). Contudo, sobre o olhar da Psicologia Positiva, como observam
Seligman e Peterson (2003), Silva (2006), Yunes (2003), Morais e Koller (2004) é possivel
se pensar 0 sujeito a partir de competéncias para superar desafios e problemas relacionados

a sua afetividade, a personalidade, a sua saude de maneira mais ampla, por meio de
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aspectos relacionados, por exemplo, a resiliéncia e as forcas no desenvolvimento humano,
tais como conhecimento, coragem, amor, justica e transcendéncia.

Para alcancar o objetivo, proposto nesse estudo, de construir a Escala de Motivos
para Viver (EMVIVER), primeiramente no Estudo 1, buscou-se construir os itens da escala
e suas respectivas categorias. Para esse primeiro estudo, utilizou-se de uma amostra
Universitéria de diferentes cursos. Com o objetivo de identificar os motivos para viver dos
participantes, foi solicitado aos mesmos que respondessem a questdo “Quais seus motivos
para viver”? As respostas da amostra foram analisadas qualitativamente, e 55 itens foram
construidos e identificadas 5 categorias, sendo essas comparadas com a literatura
disponivel.

Na categoria denominada de Relacionamentos Significativos (Osman et al., 2004),
foram distribuidos os itens que se ligavam aos afetos e sentimentos voltados para familiares
e amigos como, por exemplo, “poder desfrutar da protecdo que a familia proporciona”,
“compartilhar amizades” e “convivéncia com pessoas queridas”. Na categoria Atracdo pela
vida (Osman et al., 2004) permaneceram 0s itens voltados para o desejo de vivenciar
momentos positivos, de viver com entusiasmo e otimismo como nos exemplos “o amor
pela vida”, “a vontade de viver” e “poder usufruir dos momentos que a vida oferece”. Na
categoria Planos para o futuro (Osman et al., 2004), prevaleceram os itens relacionados
para planos e objetivos futuros como demostrado nos itens “Realizar conquistas”, “Realizar
os sonhos que fazem parte da vida” e “O desejo de colocar em pratica todos os projetos de
vida”. Na categoria Aspectos Relacionados ao Eu (Ryan & Deci, 2001, Waterman, 1993),
destacaram-se os itens ligados ao conhecimento, auto aperfeicoamento e valorizagédo
pessoal como, por exemplo, “A busca do meu equilibrio interior”, “A busca pela realizacao

profissional” e “A vontade de aprender a cada dia”. Por fim, na categoria Virtudes, ficaram
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0s itens voltados para a espiritualidade, humanidade e transcendéncia como, nos exemplos,
“A certeza que a vida ¢ um presente divino”, “Fazer o bem” e “Acreditar em dias
melhores”.

No Estudo 2, a partir de uma analise psicométrica preliminar, por meio de testes de
KMO e esfericidade de Barllet, foi constatado que os 55 itens eram passiveis de serem
fatorados (Pereira, 1999). Foi feita a andlise paralela a fim de determinar o nimero de
fatores, forgando-se em 3. Na analise fatorial, a estrutura dos itens apresentou-se distribuida
em fatores, assim denominados: Relacionamentos significativos; Atracdo pela vida e
Virtudes. Os 29 itens que permaneceram na escala, apos a anélise paralela, apresentaram-se
com cargas maiores que 0,40. Essa é uma informacao que Pasquali (1999) contempla, uma
vez que, para esse autor, indices fatoriais acima de 0,30 s&o considerados adequados no
processo de analise fatorial.

No que diz respeito as andlises dos fatores da EMVIVER, a categoria
“Relacionamentos significativos” ficou composta por itens relacionados ao suporte social e
familiar, que incluem subcategorias como familia em geral, familia nuclear, manter
amizades e fazer novos amigos. As relac6es sociais tendem a ter papel essencial na atengédo
e promogcéo da saude fisica e mental (Penning, 1995). Nessa mesma diregdo, pesquisas tém
demonstrado que as relagdes sociais sd@o capazes de moderar 0 estresse em pessoas com
experiéncia em problemas de satde, morte do conjuge ou mesmo crises financeiras (Souza
& Baptista, 2008). Os efeitos positivos do suporte social estdo associados a utilizacdo de
diferentes tipos de suporte fornecidos pela familia (emocional ou funcional), constituindo
em importantes indicadores protetivos (Tavares, 2010).

Pesquisas também revelam que o estabelecimento de relagdes significativas com

familiares e amigos funcionam como suporte para diferentes grupos, seja na manutencgéo de
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sua estrutura interna, ou mesmo, em momentos de crise (House, Landis, & Umberson,
1988). O suporte familiar tem merecido atencdo especial, tanto no tratamento como na
prevencdo de uso e dependéncia de substancias entre jovens e adolescentes (Kalina, 1999).
Dentro da dindmica atual do fendmeno das drogas € fundamental focalizar o papel da
familia.

Para Sudrez e Galera (2004), a familia influencia as crengas, atitudes e
comportamentos de seus membros, relacionados com a saude e a enfermidade. Habitos
saudaveis, tais como a alimentacdo e os exercicios fisicos, assim como 0s ndo saudaveis
como uso de tabaco e alcool estdo presentes no contexto familiar. Como afirma Bastos
(1999), a familia aparece, no mundo contemporaneo, como eixo estratégico ao longo do
qual se organiza a socializacdo e a sobrevivéncia cotidiana e pelas quais passam,
necessariamente, agdes de controle social, no sentido de conformidade ou da emancipagéo.

Relacionamentos significativos agem também como suporte protetivo na vida de
idosos. As redes sociais, formadas por familiares e amigos, diminuem, significativamente,
efeitos do estresse nos individuos mais velhos. Elas oferecem suporte social na forma de
amor, afeicdo, preocupacéo e assisténcia (Cockerham, 1991). Pessoas que ndo tém este tipo
de suporte tendem a ter mais dificuldade para lidar com o estresse que aquelas que o tém.
Normalmente, a auséncia de parentes, especificamente parentes mais proximos, como o
conjuge ou os filhos, esta associada com doenca e mortalidade entre pessoas idosas
(Bosworth, & Schaie, 1997).

Um suporte familiar adequado pode estar relacionado com a prevencdo de
transtornos mentais, como a depressao (lvanova & Israel, 2006). Em estudo realizado por
Santana (2008), verificou-se que, quanto maior o suporte familiar recebido, menor

sintomatologia depressiva e melhores os estilos parentais encontrados.
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No que tange a importancia dos relacionamentos significativos, a APA (2003)
retrata que problemas que afetam este tipo de relacionamento, ou seja, a falta de apoio e de
lagos afetivos com familiares e amigos, podem se constituir em aspectos relevantes para
avaliacdo do risco de suicidio e/ ou desenvolvimento de transtornos mentais.

Para Sanchez (2001), esses relacionamentos significativos, no que tange ao suporte
familiar, agem como forga contraria aos impulsos destrutivos e fortalecem as estratégias no
enfretamento dos problemas. Para o autor, os psicologos sdo confrontados com o desafio de
como aplicar o conhecimento crescente sobre comportamentos de risco em sua pratica
clinica. Sugere um modelo prético e facil para integrar este conhecimento como proposta ao
profissional da psicologia para orientar suas avaliagbes de risco e tomada de decisdo
clinica. Este modelo baseia-se em fatores de risco conhecidos para o suicidio que sdo
categorizados como histérico pessoal, psicossocial, ambiental e clinico e sdo dicotomizados
em estados agudos e cronicos. O modelo inclui fatores de prote¢do que sdo categorizados
como temporarios e permanente (Sanchez, 2001).

Osman et al. (2004) destacam que os fatores protetivos, como 0 suporte social,
familiar e relacBes de amizades, fortalecem as estratégias de enfrentamento do sujeito e
constituem-se em condicdes de suporte que ajudam a diminuir a probabilidade do individuo
engajar-se em um comportamento suicida.

Ainda sobre a analise de fatores da EMVIVER, a categoria “Atra¢dao pela Vida”
ficou composta por itens relacionados a felicidade, otimismo, amor pela vida e satisfacéo
com a vida. A respeito dessa dimensao, Diener e Lucas (2002) destacam que o campo de
pesquisa sobre atracdo pela vida, felicidade, otimismo, bem estar, satisfacdo com a vida e
amor a vida tém sido método de investigacdo de como as pessoas avaliam as suas vidas,

incluindo estudo de varidveis como vida satisfatoria, satisfacdo nos relacionamentos,
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auséncia de depresséo e ansiedade, emocdes e estados de humor positivos. Tais construtos
sdo fendmenos complexos e de dificil mensuracdo, por se tratar de estados subjetivos. A
satisfagdo com a vida, por exemplo, € um julgamento cognitivo de alguns dominios
especificos na vida como salde, trabalho, condi¢des de moradia, relagdes sociais, dentre
outras. Satisfacdo reflete, em parte, o bem-estar subjetivo individual, ou seja, 0 modo e 0s
motivos que levam as pessoas a viverem suas experiéncias de vida de maneira positiva.

Albuquerque e Trdccoli (2004) relataram que o bem-estar subjetivo busca
compreender a avaliacdo que os individuos fazem de suas vidas, em relagdo aos aspectos:
felicidade, satisfacdo, estado de espirito e afeto positivo, sendo considerada por alguns
autores como variaveis importantes que fortalecem razfes e motivos para viver (Osman et
al., 2004). Bem-estar subjetivo e felicidade, para alguns autores, sdo termos sinénimos
(Diener et al., 2002; Graziano, 2005). No ambito do conhecimento cientifico, o termo
“felicidade” tem sido traduzido por bem-estar subjetivo. Assim, o construto bem-estar
subjetivo (BES) tem sido concebido como o estudo cientifico da felicidade, estando
fortemente relacionado a promoc¢do de salde. Trata-se de experiéncia interna de cada
individuo, que emite um julgamento de como a pessoa se sente e 0 seu grau de satisfacéo
com a vida. Pesquisas, como ja mencionado nesse trabalho, tém demonstrado que o bem-
estar subjetivo, a felicidade e o otimismo sdo determinantes para uma vida saudavel,
diminuindo comportamentos de riscos e elevando, consideravelmente, a qualidade de vida
entre diferentes grupos populacionais.

No terceiro fator analisado, Virtudes, aglomeraram-se 0s itens relacionados a
espiritualidade, humanidade, justica, transcendéncia e esperanca. Nessa direcdo, Lemos e
Cavalcante (2009) pontuam que testes contendo como critério indicadores positivos que

avaliam dimens6es como virtudes, espiritualidade e esperanca, constituem em importantes
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fatores protetivos, 0 que contribui no processo de prevencdo e promocdo da salde mental.
Fleck et al., (2003) por sua vez, destacam que a espiritualidade é um fator central para a
avaliacdo em salde, ao oferecer um referencial de significados para o enfrentamento de
enfermidades, contribuindo para a satde mental de um individuo. E, ainda, de acordo com a
OMS (2001), a saude € o estado de completo bem-estar fisico, mental e social. Desde 1983,
discute-se a inclusdo da espiritualidade como elemento essencial no processo de promogéo
da saude. Para Marques (2000), a espiritualidade tende a ser vista como uma dimensao da
natureza humana relacionada a qualidade de vida e bem-estar. Pesquisas nos ambitos
nacionais e internacionais vém apresentando trabalhos, nos quais sdo explorados aspectos
de espiritualidade no tratamento de doencas cronicas, melhora de quadros clinicos graves e
no restabelecimento pos-cirdrgicos, assim como relacionando a espiritualidade como
suporte protetivo na prevencdo de comportamentos de riscos, como no caso de transtornos
mentais, uso de substancias e comportamentos suicidas (Culloford, 2002; Osman et al.,
2004; Tavares, 2010). A literatura também apresenta um grande numero de investigacdes
que relacionam a espiritualidade a qualidade de vida e a inventarios de espiritualidade
(Culloford, 2002; Ellerhorst-Ryan, 1988; Ellison, 1983; Fee & Ingran, 2004; Panzini &
Bandeira, 2005).

Panzini e Bandeira (2007) alertam que a qualidade de vida é um conceito recente,
que engloba e transcende o conceito de salde, sendo composto de varios dominios ou
dimensdes: fisica, psicologica, ambiental, entre outras. Os fatores analisados nessa
pesquisa, como Relacionamento Significativo, Atracdo pela Vida e Virtudes, como mostra
a literatura, estdo diretamente ligados a salde de maneira geral, e se apresentam como
importantes indicadores de protecdo na prevencdo da saude mental (Cavalcante, 2009;

Culloford, 2002; Fleck et al.,2003; Osman et al., 2004; Tavares, 2010)
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Quanto aos indices de confiabilidade da EMVIVER, em sua totalidade, assim como
de seus fatores, isoladamente, mostraram-se acima dos parametros estabelecidos pela
literatura, apresentando alfa de Cronbach entre 0,92 e 0,98, sendo que, de acordo com
Pasquali (1999) e outros autores, como Prieto e Muniz (2000), convenciona-se acima de
0,70 indice aceitavel de confiabilidade.

O proximo ponto a ser discutido, a partir do Estudo 3, diz respeito as analises
psicométricas, por meio das correlages de Pearson, entre as variaveis s6cio demogréficas e
0s instrumentos e entre os proprios instrumentos aplicados.

Nessa direcdo, a BHS apontou correlagdo positiva com a varidvel idade, ou seja,
pessoas com idade mais elevada apresentam maior grau de desesperanca. Esse dado
corrobora com afirmacdes de Oliveira et al., (2006), nas quais as autoras ressaltaram uma
relacdo estatisticamente significativa entre ansiedade, depresséo e desesperanga nos idosos.
Esse fato talvez esteja relacionado a uma visdo pessimista do idoso em relacdo a diversas
situacBes de sua vida. Ao contrario, os resultados da EMVIVER apontaram que a idade
mais elevada se correlaciona com menos motivos para viver (r= -0,47). Este fato esta em
consonancia com estudos que apontam que a satisfacdo com a vida (componente cognitivo)
diminui com a idade, enquanto que a intensidade das experiéncias afetivas aumenta no
decorrer dos anos (Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999; Kunzmann, Little & Smith, 2000).
A BHS apontou correlacdo negativa com a escolaridade (r=-0,40), pois pessoas com mais
escolaridade possuem também menor nivel de desesperanga.

Sobre a escolaridade e desesperanca, Alvarenga, Oliveira, e Faccenda (2012),
realizaram um estudo para verificar a estrutura fatorial da Escala de Depressdo Geriatrica
de 15 itens, em uma amostra de idosos assistidos pela Saude da Familia; descrever o perfil

social e analisar as respostas aos itens da Escala de Depressdo Geriatrica. As autoras, com
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base nos dados analisados, pontuam que a pouca escolaridade também contribuiu para a
apatia, a desmotivacao e a desesperanca.

Quanto a EMVIVER e a escolaridade, observou-se uma correlacdo positiva (r=
0,54), em que pessoas com maior escolaridade tém também mais motivos para viver.
Coleta, Lopes, e Coleta (2012) encontraram dados que estdo em consonancia com tal
achado em estudo realizado com 388 estudantes universitarios, utilizando um conjunto de
escalas para medida de varidveis associadas a felicidade, bem-estar subjetivo,
comportamento social e algumas questbes sobre dados socio demograficos. Os autores
demonstram que ao se testarem as diferengas entre as médias dos diversos grupos,
constituidos por suas caracteristicas socio demogréficas, verificou-se que as mulheres, 0s
mais jovens, 0s casados ou namorados, os religiosos, 0s que estudaram em escolas privadas
no ensino fundamental e pablicas no ensino superior, que conhecem outros idiomas, com
renda familiar mais alta, com altos niveis de escolaridade dos pais, com mais altos niveis
socioecondmicos mostram-se significativamente mais populares, menos solitarios, mais
satisfeitos com a vida e mais felizes.

Quanto a renda mensal, a BHS apontou correlagdo negativa (r= -0,20),
demonstrando que quanto maior a renda mensal menor o nivel de desesperanca das pessoas.
Dado que tem relagcdo com estudo realizado por Crepaldi (2009). O autor encontrou dados,
demonstrando que sindromes depressivas se associam ao género feminino, faixas etarias
mais altas, baixo status socioeconémico, maior numero de morbidades fisicas, niveis mais
altos de limitacdo funcional e maior uso de servigos de salde.

Ainda sobre a EMVIVER e a BHS, no que diz respeito a evidéncias de validade de
um teste psicologico, alguns autores, como Primi, Muniz, e Nunes (2009), pontuam que

evidéncia de validade se refere a capacidade do teste medir aquilo a que se propde. Com
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base nas defini¢bes contemporéneas de validade para os testes psicolégicos, os autores
pontuam que essas podem ser obtidas por meio de estudos de validade com base no
conteldo, processo de resposta, estrutura interna, na relacdo com varidveis externas e
evidéncias de validade baseadas nas consequéncias da testagem. Nessa etapa de andlise,
pode-se dizer que a EMVIVER apresentou evidéncias de validade com base na relagdo com
variaveis externas, nesse caso, por meio do instrumento BHS, uma vez que 0s instrumentos
se correlacionaram de forma negativa, confirmando a hipétese de que quanto mais motivos
para viver menor o grau de desesperanca, sendo o presente estudo justificado com base na
literatura pertinente.

Sabe-se que a desesperanga € considerada um dos sintomas psiquicos de maior
preocupacédo dentro do contexto dos comportamentos de riscos, pois € aceita como um fator
de risco tanto para suicidio, ideacdo suicida e o desejo de morte prematura, apresentando
forte tendéncia, também, a associar-se a quadros depressivos (Beck, Steer, Beck, &
Newman, 1993). Os mesmos autores definiram a desesperanca como um sistema de
esquemas cognitivos, cujo denominador comum sdo as expectativas negativas sobre o
futuro. Assim, segundo Benzein e Berger (2005), diante do sentimento de desesperanca,
vivencia-se a sensacdo de que € impossivel alcancar uma meta almejada e, portanto, néo
vale a pena tentar. Tal fato € de extrema importancia e consideracdo, no que se refere a
indicadores de riscos para comportamentos suicidas. Em contra partida, fatores protetivos
como atracdo pela vida, razGes para viver e relagdes significativas podem servir de suporte
e se contrapor ao estado de desesperanga (Wasserman, 2001).

De acordo com McClement e Chochinov (2008) pode-se dizer que promover a

esperanga pode ajudar a pessoa a transcender da situacdo de adoecimento, de forma a
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encontrar forga interior que a ajude na recuperagcdo da situacdo de desesperancga,
possibilitando o encontro com uma harmonia interna.

Na discussdo relacionada as analises de variancia (ANOVA) com as variaveis
analisadas, em relacdo ao teste post-hoc de Tukey dos instrumentos e o estado civil,
observou-se que o BHS mostrou significativo resultado em relacdo aos viuvos. Esses
apresentaram pontuacdes mais altas, demonstrando mais desesperanca. Para este grupo
observou-se que a EMVIVER foi diferenciada, apresentando pontuagfes menores,
demonstrando menos razdes para viver. O presente resultado estd em consonancia com
estudos que apresentaram em seus dados uma prevaléncia de depressao e desesperanca em
vilvos idosos, destacando, também, a importancia da atencao extra neste grupo em razao da
prevaléncia de sintomas depressivos e desesperanca (Sass et al., 2012).

Observa-se também que no teste post-hoc de Tukey entre os instrumentos e a
escolaridade que, na BHS os dados demonstraram uma diferenciagdo dos grupos
analfabetos e fundamental completo que apresentaram as maiores médias, indicando maior
desesperanca. Cunha, Bastos, Duca (2012), encontraram resultados em um estudo com o
objetivo de estimar a prevaléncia e os fatores demograficos e socioecondémicos associados a
depressdo, demonstrando que individuos de baixa escolaridade apresentam maior
depressdo. Para a EMVIVER, os dados apresentam 0s grupos superior incompleto e médio
completo, sendo os que apresentam as maiores medias, evidenciando mais motivos para
viver.

No seguimento das comparacOes realizadas entre os instrumentos e a renda mensal,
na BHS os grupos com renda acima de 2000 reais e de 1000 a 2000 reais apresentaram as
menores pontuacdo, ou seja menor desesperanca, ja 0s grupos com renda até 1000 reais, ou

nenhuma, apresentaram as maiores pontuacgdes, demonstrando ter mais desesperanca. Pinto
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et al. (2014), tendo o objetivo de correlacionar a atividade fisica a desesperanca e observar
de que forma essas varidveis se relacionam, demonstram que a renda mensal se apresenta
importante no que diz respeito a desesperanca, pois individuos em atividade fisica e com
menos desesperanga possuem uma maior renda mensal, comparados aos que ndo tém essa
prética.

Tratando-se da EMVIVER e a renda mensal, o grupo de individuos, que tém uma
renda de 1000 a 2000 reais, demonstrou as maiores médias, apresentando mais motivos
para viver. Segundo Jakobsson, Hallberg, e Westergren (2004), uma boa situagédo
socioecondmica mostra-se associada a melhor qualidade de vida. Sherbourne et al (1992),
também, concluiram que problemas financeiros reduziam o bem-estar, achados que
corroboram os encontrados neste estudo.

Em relagdo aos grupos e os instrumentos aplicados, é possivel observar uma grande
diferenca tratando-se da BHS, sendo que os pacientes oncoldgicos, dependentes quimicos,
idosos em grupos da terceira idade e universitarios apresentaram pontuacfes menores,
demonstrando menos desesperanca, e as maiores pontuagdes na EMVIVER, demonstrando
mais motivos para viver. Quanto aos grupos asilares e psiquiatricos, esses apresentaram
valores maiores na BHS, demonstrando mais desesperanca e menos motivos para Vviver.
Esses dados vdo ao encontro de estudos que objetivam relacionar o nivel de
desesperanca/esperanca em diferentes grupos populacionais.

Nessa direcdo, Oliveira et al. (2006), com o objetivo de explorar o nivel de
desesperanca entre grupos de idosos, utilizando para tanto uma amostra de 79 idosos,
divididos entre idosos provenientes de um centro de terceira idade e idosos numa
instituicdo asilar, obtiveram resultado que evidenciaram a presenca maior de desesperanca

no grupo de idosos institucionalizados. Os resultados também apontaram que os idosos
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pertencente ao centro de terceira idade, na sua maioria, desfrutava da convivéncia familiar
(esposa, filho e netos), praticavam atividade de lazer (atividades fisicas) e regularmente
eram assistidos por fisioterapeutas e meédicos. Quanto aos idosos institucionalizados, na sua
maioria, ndo desfrutavam da convivéncia familiar, possuiam pouco contato social, e a
assisténcia médica ocorria de maneira precéria na prépria instituicdo. Esses dados estdo de
acordo com a literatura. Envolvimento na comunidade, relacionamento familiar, vida social
satisfatoria e integracdo social sdo fatores que fortalecem as estratégias no enfrentamento
dos problemas, contribuindo, entre outras coisas, com a satisfacdo pela vida e esperanga
(Osman et al.,2004; Sanchez, 2001; Wasserman, 2001).

Tratando-se dos pacientes em tratamento oncoldgico, aumentava a esperanca e a
motivacdo diante da melhora e da cura, pois tratava-se de uma parcela constituida por
pacientes em etapa de evolucdo e recuperacdo do tratamento. Isso esta em concordancia
com estudo feito por Rodrigues e Polidori (2012), j& que os autores tiveram o objetivo de
compreender o processo de enfrentamento da doenca e a resiliéncia dos pacientes com
cancer, submetidos a tratamento quimioterapico, e de seus familiares. As informacdes
obtidas por intermédio desta pesquisa sugerem que o tratamento quimioterapico pode estar
associado ao enfrentamento da doenca e no processo de resiliéncia dos pacientes em
tratamento e de seus familiares. Constatou-se que o tratamento contribui para o
desenvolvimento da resiliéncia, promovendo maior utilizacdo dos fatores protetores dos
individuos.

O grupo de dependentes quimicos, por sua vez, foi constituido de individuos em
tratamento para a dependéncia, o que implica aos mesmos mais motivacdo frente ao
tratamento e a vida. Desta forma, a dependéncia quimica é considerada um problema de

salde publica, que vem crescendo na sociedade atual. Observa-se que 0s usuarios de
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drogas, incluindo, de &lcool e crack, possuem altos indices de recaidas, sendo que suportes
como a familia, amigos, espiritualidade, dentre outros, sdo fatores importantes para o
sucesso do tratamento.

Neste sentido, Ribeiro, Melo, Maciel, e Oliveira (2013) tiveram como objetivo
principal identificar os estagios de motivacdo para a mudanca em 200 usuérios de alcool e
crack institucionalizados. Verificou-se que a maioria dos participantes encontra-se no
estdgio de contemplacdo, em que a pessoa admite ter um problema e considera
possibilidades de mudanca, demonstrando preocupacdo e uma clara avaliagdo entre as
vantagens e as desvantagens de mudar. Entre 0os motivos principais para a mudanca
destacaram-se a convivéncia com a familia, a construcdo de novos lacos de amizade e o
apoio espiritual.

Para Figlie, Dunn, e Laranjeira (2004), a motivacdo é vista como um estado de
prontiddo ou avidez para a mudanca, que pode flutuar de um momento (ou situacgdo) para
outro e pode ser entendido como uma condicdo interna influenciada por fatores externos.
Bittencourt (2009) acrescenta que a motivagdo pode ser conceituada como algo que faz
uma pessoa agir, ou 0 processo de estimular uma pessoa a agir frente a situagdes adversas
da vida. Ainda de acordo com o autor, situacdo como bem-estar, otimismo, esperanca e
atracdo pela vida se constituem como varidveis importantes no estado motivacional do
individuo.

Em uma ultima andlise, é possivel concluir que a Escala de Motivos para Viver
apresentou qualidades psicométricas satisfatorias para aferir itens positivos como relagdes
familiares, atracdo pela vida e virtudes. Tais dimensfes, conforme demostrado pela
literatura pertinente, sdo fatores protetivos de comportamentos de riscos e podem contribuir

diretamente na prevencao e promocao da satde mental.
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Considerac0es finais

O presente estudo teve como objetivo a construcdo e busca por evidéncias de
validade e precisdo para a Escala de Motivos para Viver (EMVIVER). Por meio da analise
fatorial, foi possivel constatar que o conjunto de itens construido se mostrou satisfatorio,
evidenciando, portanto, validade com base na estrutura interna.

A EMVIVER se mostrou uma escala adequada para avaliagdo de motivos para
viver. Os resultados encontrados foram coerentes com achados de outros estudos,
apresentando correlagdes negativas entre motivos para viver e desesperanca, constando-se
assim, evidéncia de validade com base na relagdo com outras variaveis.

Outro ponto importante a ressaltar € que a pratica da Psicologia Positiva transcende
o sistema de salde vigente, pois estimula e valoriza o desenvolvimento de forgas positivas
inerentes a pessoa, justificando, assim, ndo s6 pesquisas, mas também investimentos em
intervengdes com esse enfoque. A Escala de Motivos para Viver apresenta-se como uma
possibilidade metodoldgica de atender tais questfes. Primeiramente, por apresentar itens
positivos aos quais € requisitado que sejam feitas reflexdes sobre 0os motivos para se viver.
Em segundo lugar, por apresentar dimensfes ou categorias que vdo ao encontro com
aspectos positivos da vida e que sdo protetores de comportamentos de risco.

A EMVIVER € um instrumento pioneiro na avaliagdo dos motivos para viver, no
contexto brasileiro. Neste sentido, pode ser um instrumento utilizado de forma a verificar
0S motivos para viver dos individuos e ser utilizada como uma medida preventiva aos
fatores positivos relacionados a saide mental e a comportamentos de risco.

Quanto as limitacOes desse estudo, foi possivel perceber a necessidade de pesquisas
com novas amostras. No que se refere a analise qualitativa, utilizou-se apenas uma amostra

de universitarios, e tais resultados ndo devem ser generalizados devido ao pequeno numero
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utilizado. NO que tange a amostra utilizada na correlagdo com outros instrumentos, apesar
de ser diversificada, € possivel se pensar na expansdo de novos estudos, utilizando, por
exemplo, grupos clinicos com diagnoésticos definidos comparados com grupos “sadios” ou
seja, grupos que nao se enquadram em comportamentos de risco.

Outro aspecto importante a ser considerado nesse estudo foi a utilizacdo de apenas
um instrumento (BHS) na correlagdo com a EMVIVER. Novas pesquisas, com énfase na
validacao deste estudo, fazendo uso de outros instrumentos e grupos, dard maior respaldo
ao instrumento elaborado. Entretanto, o instrumento se apresenta valido, tendo como
proposta sua construcdo e suas medidas psicométricas.

E importante salientar que este é um primeiro estudo de evidéncia de validade para a
EMVIVER, sendo importante dar continuidade com novas investigacdes, tendo o intuido
de evidenciar outras formas de validades para a escala, bem como estudos de normatizacao.
Outras amostras, no futuro, com grupos diversificados, podem também ser utilizados para

complementacdo de itens e ampliacdo da escala.
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