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Resumo

Enquadramento — Os servigos de saude mental (SSM) sdo internacionalmente
subutilizados por pessoas religiosas. Porém, pouco se sabe sobre como estas perspetivam
0s SSM em Portugal, um pais fortemente Catdlico e cada vez mais religiosamente diverso.
Objetivos — Estudar a relacdo entre: religiosidade e atitudes de procura de ajuda
psicoldgica; caracteristicas sociodemograficas e atitudes; religiosidade e barreiras ao
acesso a SSM. Método — A amostra foi de conveniéncia e constituida por 310 residentes
portugueses adultos (78.7% afiliados a religides, 74.8% mulheres, 23.5% imigrantes). A
recolha de dados foi feita através do Google Forms, com 0s seguintes instrumentos:
questionario sociodemogréafico; Santa Clara Strength of Religious Faith Questionnaire —
Brief Version (SCSRFQ-BR); Attitudes Toward Seeking Professional Psychological
Help-Short Form (ATSPPH-SF); e um questionario adaptado de barreiras ao acesso a
SSM. Resultados — Foi encontrada uma correlagdo negativa significativa entre
religiosidade e atitudes de procura de ajuda, mesmo quando controlada por diferentes
caracteristicas sociodemogréficas. Todavia, perdeu significancia perante a afiliacdo
religiosa e tempo de residéncia. As principais barreiras evocadas relacionaram-se com
receio de incompatibilidade entre valores religiosos/espirituais (R/E) e os tratamentos
disponiveis, e preocupacdo sobre como as suas crencas R/E seriam recebidas nos SSM.
Conclusdes — Pessoas religiosas perspetivam os SSM de forma mais negativa e
experienciam preocupacBes e receios particulares em procurar ajuda profissional. E
necessario que os profissionais de SM desenvolvam competéncias R/E para dar resposta
as necessidades desta populacéo, e que se estabelecam maiores pontes de comunicacao
entre ambas. Investigac@es futuras poderdo aprofundar o estudo das barreiras especificas

experienciadas por diferentes comunidades religiosas e étnicas.

Palavras-chave: Religido; Religiosidade; Atitudes de procura de ajuda; Barreiras ao

acesso a cuidados; Servicos de salde mental.



Abstract

Background — Mental health care services (MHCS) are internationally underutilized by
religious people. However, little is known about how these people perceive MHCS in
Portugal, a country with a strong Catholic tradition and increasing religious diversity.
Aims — To study the relationship between: religiosity and help-seeking attitudes (HSA);
sociodemographic characteristics and HSA, religiosity and barriers to access to mental
health care. Method — A convenience sample was used, made up of 310 adult
participants residing in Portugal (78.7% affiliated to religions, 74.8% women, 23.5%
immigrants). The data collection was done online through the Google Forms platform,
using the following instruments: sociodemographic questionnaire; Santa Clara Strength
of Religious Faith Questionnaire — Brief Version (SCSRFQ-BR); Attitudes Toward
Seeking Professional Psychological Help-Short Form (ATSPPH-SF); and an adapted
questionnaire of barriers to access to care. Results — Religiosity and HSA were
negatively and significantly correlated, even when controlled for different
sociodemographic variables. However, the correlation lost significance in the presence of
religious affiliation and time of residence in Portugal. The main barriers to access evoked
were fear of incompatibility between religious/spiritual (R/E) values and the treatments
available, and concerns about how their R/E beliefs would be received by MHCS.
Conclusions — Religious people perceive MHCS more negatively and experience
particular concerns and fears in seeking professional help. Mental health professionals
must develop R/E skills to better respond to these people’s needs. A more open
communication and interaction between both parties is also needed. Future studies may
deepen the understanding of specific barriers experienced by different religious and ethnic

communities.

Keywords: Religion; Religiosity; Help-seeking attitudes; Barriers to access to care;

Mental health care services.
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Introducéo

A histdria da religido e psicoterapia mostra-nos que a relacdo entre estas nem
sempre foi positiva. Pelo contrario, desde o nascimento da psicoterapia com Freud e o
desenvolvimento posterior de outras abordagens psicoterapéuticas, a religido foi durante
muito tempo considerada, em si, um indicador de psicopatologia, uma obstru¢do ao
desenvolvimento pessoal, algo que deveria ser ultrapassado, ou entdo, na melhor das
hipdteses, excluido do contexto psicoterapéutico por ndo ser do ambito da psicologia
cientifica (Ellis, 1971; Freud, 1961; Skinner, 1971). Da mesma forma, diferentes
comunidades religiosas ao longo do tempo tém-se oposto a procura de ajuda psicoldgica
formal, considerando-a uma ameagca a preservacao da sua religiosidade — uma abordagem
secular que é incompativel com os valores religiosos (Ahmad et al., 2023; Loewenthal,
2006; Papaleontiou-Louca, 2021).

Atualmente, no entanto, como resultado da vasta investigacdo que evidencia uma
relagdo positiva entre religido e saide mental (e.g. Cunha & Scorsolini-Comin, 2019;
Koenig, Al-Zaben, et al., 2020; Lefevor et al., 2022; Malviya, 2023; Marques et al., 2022;
Martins et al., 2021; Pankowski & Wytrychiewicz-Pankowska, 2023; Papaleontiou-
Louca, 2021), esforcos tém sido feitos no sentido de promover uma maior integracdo de
aspetos religiosos e espirituais (R/E) no espaco clinico. Considera-se atualmente a religido
e a espiritualidade como variaveis contextuais tdo importantes como a familia, amigos,
contexto escolar, cultura ou a identidade de género (American Psychiatric Association
[APA], 2013, 2015; American Psychological Association [APA], 2017; Ordem dos
Psicélogos Portugueses [OPP], 2011). Reconhece-se a R/E como uma parte fundamental
na vida de muitas pessoas, que gostariam de ter espaco para falar sobre estas questdes no

consultério, sem julgamento (Bagasra, 2023; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019).

Apesar destes avancos na psicoterapia, pergunta-se, no entanto, dada a historia
por vezes hostil entre psicoterapia e religido, qual a perspetiva atual das popula¢des mais
religiosas relativamente aos Servigos de Satde Mental (SSM) e que barreiras percecionam
na procura de ajuda profissional. Esta pergunta € especialmente pertinente para Portugal,
que apesar de ter atualmente um estado secular e ndo confessional, tem uma tradicéo

fortemente marcada pelo Catolicismo e, como resultado de fluxos migratorios, depara-se



com o crescimento de comunidades religiosas minoritarias (Coutinho, 2019; Instituto
Nacional de Estatistica [INE], 2012; Teixeira, 2023). No entanto, pouco se sabe sobre este

tema em Portugal (Freire, 2018).

Assim, o presente trabalho, através de um método quantitativo, com recurso a um
questionario online, tem como objetivo estudar a relacdo entre religiosidade e atitudes de
procura da ajuda profissional em residentes portugueses, bem como as barreiras que
poderdo estar a impedir ou atrasar a procura/manutencdo de apoio psicologico formal
nesta populacdo. Numa primeira fase, sera descrito o estado da arte sobre o tema no mundo
e em Portugal, seguida da descri¢do dos métodos utilizados, os resultados encontrados e,

por fim, a discussdo sobre 0s mesmos e principais conclusoes.



Enquadramento Teorico

Com o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, supunha-se que a religido
perderia o seu lugar na vida das pessoas (Martins et al., 2021; Papaleontiou-Louca, 2021).
No entanto, contrariamente ao esperado, estima-se que 85% da populagdo mundial
encontra-se ainda afiliada a religiGes e envolvida em préticas religiosas (Pew Research
Center, 2022). Face a globalizacdo e o aumento de processos migratorios no séc. XXI,
assiste-se ao crescimento da diversidade religiosa em varios paises, incluindo Portugal,
pelo que é imprescindivel que os profissionais de saide mental (SM) desenvolvam
competéncias culturais e religiosas que possibilitem dar resposta as necessidades
psicoldgicas destas populagbes (APA, 2015; APA 2017; Coutinho, 2019; INE 2012;
Teixeira, 2023). Dados internacionais e portugueses indicam que menos de metade das
pessoas que precisam de ajuda psicologica a procuram (Conceicao et al., 2022; Moreno et
al., 2022; Silva et al., 2022), sendo que pessoas religiosas experienciam particular
hesitacdo na utilizacdo dos SSM (Fanegan et al., 2022; Freire et al., 2016; Khatib et al.,
2023; Lefevor et al., 2022). Em Portugal, apesar da sua forte tradicdo religiosa (Coutinho,
2019; Teixeira, 2023) e elevadas taxas de perturbacdo mental (21,8%, Institute for Health
Metrics and Evaluation [IHME], 2021), pouco se sabe sobre como as pessoas religiosas
perspetivam os SSM (Freire, 2018). A semelhanca do que acontece em outros paises (€.g.
Fox et al., 2020; Harris et al., 2021; Hlongwane & Juby, 2023; Sadek & Hashem, 2024),
é possivel que também em Portugal as necessidades desta populacdo ndo estejam a ser
respondidas. Assim, torna-se necessario perceber quais as atitudes que os portugueses

religiosos tém sobre 0s SSM e quais as barreiras que poderéo estar a impedir 0 seu acesso.

A Religido em Portugal

Portugal tem, atualmente, um estado secular e ndo confessional, no entanto, a sua
histéria ¢ profundamente marcada pelo Catolicismo, afiliagdo religiosa esta que se
mantém a predominante entre 0s portugueses no presente (81%). Por outro lado,
assistimos, a0 mesmo tempo, ao crescimento de outras populacdes, nomeadamente:
pessoas sem religido (6.84%); Protestantes (0.84%); Cristdos Ortodoxos (0.63%); Outros
Cristdos (1.82%, e.g. Testemunhas de Jeova, Igreja Universal do Reino de Deus, Religido

Animista dos papéis guineenses, Igrejas Kimbanguista e Tokoista, Umbanda e
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Candomblé, Espiritas); Muculmanos (0.23%); Judeus (0.03%); e Outros (0.32%, e.g.
Budistas, Hindus, Pagdos, Baha’is) (Coutinho, 2019; INE, 2012; Teixeira, 2023). A
distribuicdo relativa destas religiGes varia consoante as zonas do pais, encontrando-se em
Lisboa a maior diversidade religiosa e cultural, sequida pelo Algarve (Coutinho, 2019).
Em termos de religiosidade, no entanto, de acordo com o estudo de Kovess-Masfety e
colaboradores (2017), em Portugal, ter uma afiliacdo religiosa ndo é sinonimo de ser
religioso, pois enquanto 90% dos participantes portugueses declarou ter uma religido,
apenas entre um terco e um quarto considerou esta como algo muito importante na sua
vida, sendo que apenas 5% reportou ser ativo nos seus respetivos locais de culto (e.g.
igrejas) — percentagem esta que € inferior & média de outros paises. Dada esta
discrepéncia, a avaliacdo da religido em Portugal devera assim, sempre que pertinente,

incluir uma medida de religiosidade.

Religido, Religiosidade e Espiritualidade — Qual a diferenca?

O conceito de religido e religiosidade, apesar de pertencerem a mesma familia,
sdo distintos. Quando falamos de religido, referimo-nos ao sistema de crencas, praticas e
rituais facilitantes da relacdo com o sagrado, que pertencem a uma instituicdo organizada
e sao partilhados pelos seus membros (Argyle & Beit-Hallahmi, 2013; Freire & Moleiro,
2015; Koenig et al., 2012). As religiGes geralmente incluem crencas especificas sobre a
vida e a morte, e estabelecem regras para orientar o comportamento durante a vida
(Bouwhuis-Van Keulen et al., 2023; Koenig et al., 2012). Religiosidade, por sua vez,
refere-se ao grau pelo qual uma pessoa adere as crencas e praticas da sua religido, bem
como a importancia que lhe atribui para a sua vida (Koenig, Al-Zaben, et al., 2020). Por
fim, o termo espiritualidade, apesar de um conceito proximo, difere destes dois por ndo
estar necessariamente ligado a uma instituicio religiosa. E uma crenca pessoal, ndo
formalizada, relacionada com processos de busca pessoal por significado, proposito e
conexdo com diferentes aspetos da vida (Freire & Moleiro, 2015; Koenig et al., 2012).
Para o presente estudo, focar-nos-emos na religiosidade formalizada — que podera ou ndo
englobar também dimens@es de espiritualidade e cultura (Cunha & Scorsolini-Comin,
2019) — e a sua relagdo com as atitudes de procura de ajuda profissional e barreiras ao

acesso a cuidados de SM.



Teoria da Acédo Planeada — Atitudes, Religiosidade e Barreiras

A Teoria da Acdo Planeada (TAP, Ajzen, 1985, 1991) postula que a combinacdo
de 3 fatores, independentes, mas interrelacionados entre si — atitudes face ao
comportamento, normas subjetivas e controlo comportamental percebido — predizem as
intengbes de efetuar um dado comportamento e, consequentemente, o proprio
comportamento. No contexto da utilizacdo dos SSM, a TAP ajuda a explicar como estes
3 fatores se poderéo relacionar entre si e influenciar as intengdes de procurar ajuda e, por
seu turno, a utilizacdo efetiva dos SSM (Hammer et al., 2018). Na presente investigacéo,
as variaveis em estudo — atitudes de procura de ajuda psicoldgica, religiosidade e
barreiras ao acesso a SSM — poderdo constituir subdimensdes destes 3 fatores de base
propostas no modelo. A Figura 1 ajuda a ilustrar as relacGes entre os construtos da TAP,
e como as variaveis do presente estudo poderdo inserir-se no modelo. A Figura 2, por sua

vez, esquematiza as relagdes que se pretendem estudar.

A primeira varidvel em estudo, atitudes de procura de ajuda psicolégica
profissional, € definida segundo Fischer e Turner (1970) como “a tendéncia de um
individuo procurar ou resistir a ajuda profissional durante uma crise pessoal ou apos
desconforto psicologico prolongado” (p. 79). Estas tendéncias psicoldgicas constituem
avaliagOes subjetivas que podem ser classificadas como positivas ou negativas, consoante
a abertura que o individuo mostra em procurar ajuda profissional e o valor que atribui a
essa ajuda (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023; Eagly & Chaiken,1993; Fischer & Farina, 1995).
A metanalise de Li e colaboradores (2014) revelou que as atitudes de procura de ajuda sdo
dos preditores mais fortes das intengdes de procurar ajuda psicologica, pelo que o estudo

desta variavel e dos fatores a ela associados é de grande relevancia.

A segunda variavel em estudo, religiosidade, podera constituir uma possivel
vertente das normas subjetivas propostas na TAP (Mohammadifirouzeh et al., 2023). As
normas subjetivas referem-se as regras de funcionamento que o individuo perceciona que
sdo partilhadas por um grupo de pessoas que lhe é relevante e a percecdo que tem da
pressdo social exercida pelos mesmos em, neste caso, procurar ou ndo ajuda psicologica
profissional (Hammer et al., 2018). No presente estudo, este grupo de referéncia diz

respeito a afiliacdo religiosa do individuo e a comunidade religiosa em que esté inserido.



Zia e colaboradores (2022) observaram que a religiosidade era o principal preditor da

procura de ajuda psicoldgica junto de lideres religiosos, em detrimento dos SSM.

Por Gltimo, as barreiras ao acesso a SSM poderao inserir-se na TAP por duas
vias. S8o varias as barreiras reportadas pelas populagcbes religiosas na procura ou
manutencao de cuidados de SM, conforme veremos mais a frente. Algumas destas poderao
estar mais ligadas a aspetos sociais (e.g. estigma, medo de procurar ajuda), inserindo-se
na dimensdo das normas subjetivas (Mohammadifirouzeh et al., 2023). Outras (e.g.
recursos financeiros, deslocacdo, conhecimento sobre o0s servicos existentes) poderdo
inserir-se na dimensao do controlo comportamental percebido, pois relacionam-se com o
grau de dificuldade/facilidade percecionado pelo individuo em procurar ajuda profissional
(Dumaop et al., 2023, Hammer et al., 2018; Mohammadifirouzeh et al., 2023).

Figura l

Relacdo entre Variaveis em Estudo e Teoria da A¢édo Planeada (esquema adaptado de
Ajzen, 1991)
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Figura 2

Variaveis e Relagfes em Estudo

Religiosidade

Atitudes de Barreiras ao
procura de ajuda acesso a SSM
psicologica

O estudo destas variaveis poderd, de acordo com a TAP, contribuir, de forma

indireta, para a antecipacao do uso dos SSM por parte da populacéo religiosa em Portugal.

A Relacéo entre Psicoterapia e Religido ao longo dos Tempos

Desde o0 nascimento da psicoterapia, tem-se observado uma relagdo conflituosa
entre esta e a religido. No séc. XX, Freud (1961) considerava a religido como uma iluséo,
comparando-a a neurose infantil. Posteriormente, correntes comportamentais e cognitivas,
com autores como Ellis (1971) e Skinner (1971), entre outros, consideravam a religido
como masoquista e promotora da inibicdo e da culpa, ou entdo como uma estratégia de
evitamento experiencial (spiritual bypass) — pelo que um bom psicélogo ndo deveria,
desta forma, promover a permanéncia da religido na vida dos seus pacientes. Assim,
durante muito tempo, para além dos aspetos R/E ndo serem integrados em psicoterapia,
estes eram ainda vistos como indicadores de psicopatologia e algo a ser superado (Cunha
& Scorsolini-Comin, 2019; Freire & Moleiro, 2015; Khan, 2019; Koenig, Al-Zaben, et
al., 2020; Koenig, Peteet, et al., 2020). Como consequéncia, ainda nos dias de hoje,
algumas pessoas religiosas poderdo considerar a psicoterapia e outros SSM como
detrimentais para a sua fé R/E, existindo um clima de desconfianca face aos mesmos
(Ahmad et al., 2023; Loewenthal, 2006; Papaleontiou-Louca, 2021). Todavia, nos ultimos
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anos, tem-se assistido a esfor¢cos para promover uma cooperacdo entre estas duas

vertentes.

A partir da década de 80/90, varios autores pronunciaram-se contra a perspetiva
negativa vigente da religido, a qual ndo tinha uma base cientifica. Desta forma, estudos
cientificos foram desenvolvidos com o intuito de investigar a relacdo entre religido e satde
mental (Carli, 2019), evidenciando uma relagédo positiva entre envolvimento religioso e:
bem-estar (Koenig, Al-Zaben, et al., 2020; Pankowski e Wytrychiewicz-Pankowska,
2023); satisfacdo com a vida, felicidade e crescimento pos-traumatico (Pankowski &
Wytrychiewicz-Pankowska, 2023); resiliéncia, ajustamento, adaptacdo, e criacdo de
significado perante situacdes adversas (Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Malviya, 2023;
Martins et al., 2021); suporte social, sentimento de pertenca e socializacdo (Koenig, Al-
Zaben, et al., 2020; Malviya, 2023); estabilidade conjugal e familiar (Koenig, Al-Zaben,
et al., 2020); orientagdo moral, sentido na vida, propdsito, esperanca, compaixao,
capacidade de perddo e gratidio (Papaleontiou-Louca, 2021); prevencdo do
desenvolvimento de diversas perturbacbes mentais (Koenig, Al-Zaben, et al., 2020;
Lefevor et al., 2022; Marques et al., 2022; Papaleontiou-Louca, 2021); e recuperacdo

psicoldgica mais rapida (Koenig, Al-Zaben, et al., 2020).

Aspetos negativos associados a R/E, por outro lado, também tém sido
identificados, como por exemplo: sentimentos de vergonha ou culpa por ndo viverem de
acordo com os padrdes da religido (Freire & Moleiro, 2015; Papaleontiou-Louca, 2021);
experiéncias de discriminacéo, preconceito e condenacéo (efetuados quer pela populagdo
geral, quer dentro da propria comunidade religiosa; APA, 2017; Abu-Ras et al., 2018;
Bagasra, 2023; Barkdull et al., 2011; Beydoun, 2019; Loewenthal, 2006); perspetivas
sobre 0 mundo por vezes rigidas e inflexiveis (Koenig, Peteet, et al., 2020); evitamento
experiencial através da religido (spiritual bypass; Ahmad et al., 2023; Fox et al., 2020);
utilizacdo exclusiva da religido como forma de combater o sofrimento mental, e a
negligéncia na procura e adesao a tratamentos prescritos por profissionais de SM — o que
é especialmente probleméatico em pessoas com perturbacdo mental severa (Cunha &

Scorsolini-Comin, 2019).



Em contexto clinico, por sua vez, estudos tém identificado a necessidade por
parte de pacientes religiosos de falarem abertamente sobre as suas crengas R/E — de
forma a serem melhor compreendidos enquanto pessoas — e que os profissionais de SM
questionem e estejam abertos a ouvir sobre estas crencas, de forma neutra e ndo enviesada
(Bagasra, 2023; Freire et al., 2016, King et al. 2023; Malviya, 2023). As metanalises de
Bouwhuis-Van Keulen e colaboradores (2023) e de Marques e colaboradores (2022)
evidenciam ainda que, nestas populacdes, tratamentos que integram aspetos R/E tém uma
eficacia significativamente superior a tratamentos que ndo o fazem, e com resultados mais

duradouros a longo-prazo.

Como resultado deste tipo de investigacdo, tem-se assistido a uma mudanca
gradual no paradigma vigente, observavel nos préprios DSM-IV (APA, 1994) e DSM-V
(APA, 2013), cujas edicOes anteriores consideravam a R/E como um indicador
psicopatologico. Atualmente, a R/E é reconhecida internacionalmente como uma
dimensdo fundamental na vida de muitas pessoas, e tdo importante de ser discutida e
integrada em contexto clinico como outras variaveis contextuais. As proprias American
Psychiatric Association (2015) e American Psychological Association (2017) frisam, nas
suas linhas orientadoras para a pratica clinica, a importancia de desenvolver competéncias
R/E. Em Portugal, a Ordem dos Psicologos Portugueses (2011) apela a que a préatica
direcionada a popula¢@es minoritérias respeite e tenha em conta o contexto da pessoa,
incluindo a sua religido; e a Constituicdo Portuguesa garante que qualquer cidaddo tem o
direito de ter as suas necessidades religiosas e espirituais incluidas quando procuram
cuidados de saude (Decreto-Lei n° 253/2009).

Na prética, no entanto, a integracdo da R/E nos SSM ndo parece ser ainda algo
comum (Freire, 2018; Khan, 2019; Kgrup et al., 2021; Martins et al., 2021), e pouco se
sabe sobre como a R/E é recebida nos SSM portugueses (Freire, 2018). Sao varias as
razdes identificadas pelos profissionais nesta falta de integracao, tais como: falta de treino
e educacdo formal nesta area (Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Freire, 2018; Vieten et
al., 2023); receio de que este seja um topico sensivel para os pacientes (Vieten et al.,
2023); dificuldade em discutir estes topicos de forma neutra e objetiva (Cunha &
Scorsolini-Comin, 2019); medo de incorrer em problemas de foro ético (e.g. induzir o

paciente a determinadas crencas, sejam elas R/E ou seculares; Cunha & Scorsolini-Comin,
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2019; Freire, 2018), entre outros. No geral, os profissionais de SSM parecem mostrar-se
abertos a fazer esta integracdo e muitos vém-na como algo positivo (Freire, 2018; Vieten
et al., 2023), mas sentem-se impreparados para o fazer (Freire, 2018; Baumann et al.,
2021; Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Khan, 2019; Karup et al., 2021; Martins et al.,
2021). Por outro lado, embora uma minoria, profissionais de SM que consideram gque ndo
h& espaco para a R/E no espaco clinico também existem (Vieten et al., 2023), e
experiéncias de discriminacdo, preconceitos e estereotipagem de base R/E nos SSM sédo
ainda uma realidade — podendo estar a passar despercebidas pelos profissionais que o

fazem (Bagasra, 2023).

Face a este panorama, embora as experiéncias negativas reportadas na literatura
sejam minoritarias (Bagasra, 2023; Freire etal., 2016), a hesitacao por parte de populacdes
religiosas em procurar ajuda nos SSM ¢ evidente (e.g. Fanegan et al., 2022; Freire et al.,
2016; Freire et al., 2019; Harris et al., 2021; Khatib et al., 2023; Zia et al., 2022). Sao
varias as razoes (i.e. barreiras) identificadas na literatura para este fendmeno, entre elas:
receio de incompatibilidade entre os SSM disponiveis e crengas R/E dos individuos
(Bagasra, 2023; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Loewenthal, 2006; Malviya, 2023;
Planey et al., 2019); medo que os clinicos tenham atitudes desfavoraveis, hostis ou
patologizantes relativamente a R/E (Bagasra, 2023; Freire etal., 2019; Isacco etal., 2014);
medo de serem julgados pelos profissionais de satde mental relativamente as suas crengas
R/E e/ou que estas sejam contestadas (Freire et al., 2016); medo de discriminacéo devido
a sua etnia ou religido (Bagasra, 2023; Lowther-Payne et al., 2023; McLaughlin et al.,
2022; Plante, 2023); preocupacdo com falta de familiaridade dos clinicos com o worldview
destas pessoas e consequente incapacidade de os compreender (Bagasra, 2023, Kinget al.,
2023); crenca de que os psicologos e psiquiatras ndo providenciam intervencdes com
integracdo de R/E (King et al., 2023); desconfianca na competéncia dos clinicos em lidar
com questdes R/E (Bagasra, 2023; Freire et al., 2016; Isacco et al., 2014; Khatib et al.,
2023); indisponibilidade de profissionais de SM provenientes do mesmo contexto R/E
(Cheesmond et al., 2019; Freire et al., 2016; Loewenthal, 2006; McLaughlin et al., 2022;
Taylor & Kuo, 2019); falta de confianca na confidencialidade dos servigos (Khatib et al.,
2023; Loewenthal, 2006); receio de que a procura de SSM possa significar falta de

confiangca em Deus (ou Entidade Superior) e consequentemente falta de fé (Bagasra, 2023;
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Planey et al., 2019; Taylor & Kuo, 2019; Zia & Mackenzie, 2024); estigma do proprio
associado a doenca mental e procura de ajuda profissional, ou medo de julgamento por
parte da comunidade (Antunes et al., 2022; Brenner et al., 2018; Fekih-Romdhane,
Daher-Nashif et al., 2023; Hlongwane & Juby, 2023; Isacco et al., 2014; Khatib et al.,
2023; McLaughlin et al., 2022; Zia & Mackenzie, 2024); atribuicdo de origens R/E as
doengas mentais e, portanto, percecdo de necessidade de tratamentos R/E em vez de
médicos/psicolégicos (Al Shelali et al., 2023; Bagasra, 2023; Fekih-Romdhane, Jahrami
et al., 2023; Freire et al., 2016; Khatib et al., 2023; Mudryk & Johnson, 2022; Lloyd et
al., 2021; Loewenthal, 2006; Taylor & Kuo, 2019; Zia et al., 2022); falta de recursos
financeiros para frequentar SSM (Khatib et al., 2023; Planey et al., 2019); falta de
conhecimento sobre 0s SSM disponiveis e no que consistem as intervengdes psicoldgicas
(Khatib et al., 2023), entre outros.

Isto leva a que muitas pessoas religiosas procurem ajuda psicoldgica
preferencialmente junto de fontes informais (e.g. amigos, familia; Zia et al., 2022);
recorrendo muitas vezes a ajuda dos seus lideres religiosos (Al Shelali et al., 2023; Freire,
2018; Freire et al., 2016; Khatib et al., 2023; King et al., 2023; Kovess-Masfety et al.,
2017; Malviya, 2023; Moreno et al., 2022) — embora muitos também n&o considerem
estes Ultimos como a opcgao preferivel (Lannin et al., 2020; Zia et al., 2022). A procura de
SSM é considerada muitas vezes como ultimo recurso (Al Shelali et al., 2023; Bagasra,
2023), havendo preferéncia por profissionais de SM que facam integracdo de R/E e/ou
que pertencam a mesma religido/cultura que o paciente (Cheesmond et al., 2019; Freire et
al., 2016; Loewenthal, 2006; Martins et al., 2021; McLaughlin et al., 2022; Taylor & Kuo,
2019). Os lideres religiosos, por sua vez, apesar de muito procurados, muitas vezes ndo se
sentem aptos para lidar com problemas mentais mais severos, pois ndo tém formacéo para
tal (Freire et al., 2019; Martins et al., 2021). Assim, as pessoas religiosas caem numa zona
problematica a que se denomina “No-Man’s-Land”, em que tanto consultar profissionais
de SM, como lideres religiosos, sdo op¢Ges menos do que étimas para satisfazer as suas
necessidades, o que leva a que muitos individuos figuem sem receber a ajuda de que
necessitam (Freire, 2018; Martins et al., 2021).

A fim de ajudar a combater este problema, torna-se imprescindivel perceber quais

as atitudes que as populacdes religiosas tém relativamente aos SSM e as barreiras que
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poderdo estar a experienciar nessa procura nos diferentes paises (Baumann et al., 2021,
Freire, 2018; Khatib et al., 2023; Kgrup et al., 2021; Martins et al., 2021) — objetivo para

0 qual o presente estudo pretende contribuir.

Religido e Atitudes de Procura de Ajuda Psicoldgica

Em diversas partes do mundo e diferentes comunidades, pessoas religiosas
apresentam atitudes mais negativas relativamente a procura de ajuda psicoldgica e
hesitacdo em recorrer aos SSM, tal como evidenciado em: imigrantes na Australia
(Malviya, 2023); residentes nos EUA (Fox et al., 2020); populages africanas nos EUA,
maioritariamente cristds (Harris et al., 2021; Planey et al., 2019; Taylor & Kuo, 2019);
cristdos americanos mais conservadores (ou fundamentalistas, Moreno et al., 2022);
cristdos evangélicos (fundamentalistas) no Reino Unido (Lloyd et al., 2021); cristdos
pantecostais na Africa do Sul (Hlongwane & Juby, 2023); populages arabes, com crengas
maioritariamente islamicas (Al Shelali et al., 2023; Khatib et al., 2023); mugulmanos em
paises ndo-mugulmanos/ocidentais (e.g. Canada, EUA; Ahmad et al., 2023; King et al.,
2023; McLaughlin et al., 2022; Sadek & Hashem, 2024; Zia et al., 2022); indianos,

maioritariamente hindus (Ahn et al., 2024); e judeus ortodoxos (Loewenthal, 2006).

Por outro lado, outros estudos indicam a relagao inversa, isto &, que pessoas mais
religiosas tém atitudes de procura de ajuda psicoldgica mais positivas, tal como observado
em estudos com norte-americanos: universitarios (Brenner et al., 2018), cristdos (Lefevor
et al., 2022), e lideres catdlicos (Isacco et al., 2014); e com mugulmanos: nos EUA
(Mudryk & Johnson, 2022) e em paises arabes (Fekih-Romdhane, Daher-Nashif et al.,
2023). A relacdo entre religiosidade e atitudes parece ser tanto mais positiva quando maior
¢ a abertura por parte dos lideres religiosos em falar sobre SM (Lefevor et al., 2022) e 0

nivel de apoio percecionado por parte da comunidade (Lloyd et al., 2021).

No que diz respeito a caracteristicas sociodemograficas, assiste-se geralmente a
atitudes de procura de ajuda mais negativas em: homens (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023,
2024; Brenner et al., 2018; Coppens et al., 2013; Fekih-Romdhane, Daher-Nashif et al.,
2023; Fekih-Romdhane, Jahrami et al., 2023; Khatib et al., 2023; Mudryk & Johnson,
2022; Zia & Mackenzie, 2024); pessoas mais velhas (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024,
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Coppens et al., 2013); solteiros (Coppens et al., 2013; Harris et al., 2021); pessoas em
situacdo de desemprego (Harris et al., 2021); imigrantes e minorias étnicas/religiosas
(Khatib et al.,, 2023; Kim & Lee, 2022; King et al.,, 2023; Malviya, 2023;
Mohammadifirouzeh et al., 2023; Sadek & Hashem, 2024); imigrantes com menores
niveis de integracdo no pais de residéncia (Ahn et al., 2024; Mudryk & Johnson, 2022);
pessoas com menos habilitagGes literarias (Blanco & Pais-Ribeiro, 2024; Coppens et al.,
2013; Fekih-Romdhane, Daher-Nashif et al., 2023); niveis socioecondmicos mais baixos
(Fekih-Romdhane, Daher-Nashif et al., 2023; Kovess-Masfety et al., 2017); residentes em
zonas rurais (Al Shelali et al., 2023; Bracke et al., 2019; Cheesmond et al., 2019);
congregantes, comparativamente a lideres religiosos (Freire et al., 2019); e pessoas que

nunca usaram SSM no passado (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023).

Em Portugal, os estudos sobre atitudes de procura de ajuda profissional revelam
este como dos paises europeus com atitudes mais positivas relativamente a procura de
ajuda profissional e maiores taxas de utilizacdo de SSM (Bracke et al., 2019; Coppens et
al., 2013; Kohls et al., 2017), observando-se atitudes especialmente positivas em
mulheres, com maior grau de educacdo e experiéncia prévia com utilizagdo de SSM
(Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024; Conceicdo et al., 2022; Silva et al., 2022). Por outro
lado, assistem-se a atitudes significativamente mais negativas em pessoas com maior
estigma relativamente a doenca mental (Conceigdo et al., 2022; Vogel et al., 2017), mais
velhas (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024); solteiras e desempregadas (Silva et al.,
2022). E importante notar que, apesar de uma comparacio internacional favoréavel, Silva
e colaboradores (2022) mostraram, com base nos dados portugueses do National Mental
Health Survey de 2009, que a maioria dos participantes com perturbagdo mental ndo estava
a receber tratamento; e pouco se sabe sobre o grau de utilizacdo dos SSM por parte dos
portugueses mais religiosos (Freire, 2018; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Kovess-
Masfety et al., 2017).
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Investigacéo sobre Religidao e SSM em Portugal

No contexto portugués, sdo escassos 0s estudos existentes no campo da religido
e SSM (e.g. Freire, 2018; Freire & Moleiro, 2015; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019;
Kovess-Masfety et al., 2017).

Dentre estes, num estudo internacional no qual constaram 21 paises (Kovess-
Masfety et al., 2017), Portugal surgiu como dos paises com menores taxas de utilizacdo
de servicos religiosos para problemas psicolégicos, tendo os participantes portugueses
apresentado preferéncia por servicos formais de SM. O estudo evidenciou também,
globalmente, diferencas ao nivel das afiliacdes religiosas na utilizacdo destes servicos
surgindo os participantes Catdlicos e Sem Religido — o0s dois maiores grupos religiosos
em Portugal — como 0s grupos a recorrer menos a ajuda religiosa. Os participantes
Mugculmanos, por sua vez, tenderam a procurar ajuda psicolédgica junto de lideres
religiosos ligeiramente mais do que outros grupos, seguidos pelos participantes Judeus e

Outros-Cristaos.

Por outro lado, os resultados de Freire e colaboradores (2016), com base em
entrevistas com membros congregantes de 8 afiliacGes religiosas em Portugal, mostraram
que estes consideravam a religido como uma parte vital das suas vidas e utilizavam a R/E
como estratégias de coping e criagdo de significado face a adversidade. Os participantes
reportaram sentir barreiras, desconforto e apreensdo em utilizar os SSM, sendo que,
destes, 73% nunca os tinha frequentado. Porém, destacaram o desejo em falar sobre as
suas crencas R/E em contexto clinico e a importancia da sua integracdo caso procurassem
tratamento (Freire, 2018; Freire et al., 2016).

Por sua vez, noutro estudo, com base em entrevistas com 11 lideres religiosos de
10 afiliagdes diferentes (Freire et al., 2019), os mesmos reportaram que a providéncia de
apoio psicologico informal compunha uma parte significativa do seu trabalho diario e
apresentaram atitudes positivas relativamente a procura de ajuda psicoldgica profissional,
destacando a sua importancia particularmente em casos de patologia mais severa. Ainda
assim, disseram raramente referenciar membros congregantes para profissionais de SM
fora da sua comunidade religiosa, e eram também raramente chamados para colaborar

com profissionais de SM no acompanhamento de pacientes religiosos. Os lideres
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religiosos enunciaram algumas barreiras experienciadas pelos membros congregantes das
suas respetivas instituicdes na procura de ajuda psicologica formal, entre elas: o receio de
julgamento; de incompreensdo; e de incompatibilidade entre os seus valores R/E e 0s
valores maioritariamente seculares dos profissionais de SM. As principais areas de
potencial conflito com SSM identificadas pelos participantes foram: homossexualidade,
uso da pornografia e masturbacéo, aborto, medicacao e problemas conjugais (Freire, 2018;
Freire etal., 2019).

Por fim, num estudo com psicdlogos e psiquiatras portugueses (Freire, 2018), 0s
profissionais revelaram: falta de competéncias R/E; preferéncia em trabalhar com crencas
religiosas semelhantes as suas (i.e. catélicas); atitudes positivas relativamente a R/E e a
sua integracdo em psicoterapia, bem como abertura e recetividade em trabalhar com estas
questdes, embora raramente o fizessem ou introduzissem o topico de forma explicita. Os
profissionais entrevistados indicaram preferir que fosse o paciente a trazer estes topicos a
consulta (Freire, 2018); porém, por outro lado, o estudo de Freire e colaboradores (2016),
mostrou que os pacientes religiosos, apesar de desejarem falar sobre estas questdes em
terapia, tinham receio em fazé-lo. Desta forma, ambas as partes — pacientes e
profissionais de SM —, apesar da vontade dos primeiros e recetividade dos Gltimos em
integrar aspetos R/E no tratamento, parecem sentir apreensdo em introduzir o topico de
forma explicita, o que podera levar a exclusdo ou inclusdo superficial/insatisfatoria da

mesma nos SSM portugueses.

Desta forma, atendendo ao facto de Portugal possuir taxas de perturbacdo mental
das mais elevadas na Europa (IHME, 2021), em que a cultura é fortemente influenciada
por uma tradicdo Catdlica e em que se observa, como resultado dos fluxos migratérios,
um aumento de residentes pertencentes a afiliagdes religiosas minoritarias (Coutinho,
2019; INE 2011; Teixeira, 2023); torna-se imprescindivel perceber se os SSM oferecem
servigos que vado ao encontro das necessidades da populacdo portuguesa religiosa.
Atualmente, a dissertacdo de doutoramento de Freire (2018), composta por um total de 5
estudos, alguns deles ja publicados (Freire & Moleiro, 2015; Freire et al., 2016; Freire et
al., 2019) constituem, do nosso conhecimento, os Unicos a investigar as perspetivas da
populacao religiosa portuguesa relativamente aos SSM, com recurso a uma abordagem

qualitativa, uma amostra de 41 participantes afiliados a diferentes religides (Freire et al.,
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2016) e 11 lideres religiosos (Freire etal., 2019) — pelo que mais estudos sdo necessarios.
Desta forma, utilizando um meétodo quantitativo e procurando a inclusdo de contextos
religiosos diversos, o presente estudo pretende investigar a relacdo entre religiosidade e
atitudes de procura de ajuda psicoldgica em residentes portugueses, bem como identificar
algumas das barreiras que poderao estar a condicionar o acesso aos SSM nos residentes

mais religiosos.

Objetivos do Presente Estudo

Utilizando um método quantitativo, o presente estudo teve como principal
objetivo responder a seguinte questdo: Qual a relacdo entre religiosidade e atitudes de

procura de ajuda psicoldgica, numa amostra de adultos residentes em Portugal?
Os objetivos especificos, por sua vez, foram:

1) Estudar a relagéo entre caracteristicas sociodemograficas e atitudes de procura

de ajuda psicologica profissional,;

2) Estudar a relagdo entre religiosidade e atitudes de procura de ajuda psicoldgica

profissional;

3) Avaliar a relacdo entre religiosidade e barreiras religiosas/espirituais ao acesso

a cuidados de saude mental.
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Meétodos de Investigagdo

Participantes

A participacdo no presente estudo teve como requisitos: ser adulto (18+ anos),
residir em Portugal (Continental ou llhas), e saber ler e escrever em portugués. Procurou-
se ainda a inclusdo de uma populacéo diversa no que diz respeito ao grau de religiosidade
e pertenca a afiliagdes religiosas (incluindo pessoas sem religido, e.g. ateus, agnosticos,
outros), tendo-se por base as categorias religiosas existentes no contexto portugués, tal
como identificadas nos Censos (INE, 2012) e no estudo de Coutinho (2019). O tipo de
amostragem utilizado foi o da bola de neve (Mar6co, 2018), obtendo-se a partir daqui um
total de 312 respostas. Dois participantes foram excluidos da analise: um devido a ndo
consentimento em participar, e outro por indicar uma idade inferior a 18 anos. Assim, a

amostra final foi composta por um total de 310 participantes.

Tipo de estudo

O presente estudo, quantitativo, teve um delineamento do tipo transversal. A
medicao das variaveis foi feita uma Unica vez, sem manipulacao de variaveis — 0s grupos
em estudo foram naturalmente constituidos, e pretendeu-se estudar as caracteristicas pre-
existentes na populacdo. Assim, dada a natureza do estudo, nao foi possivel estabelecer
relacbes de causalidade, limitando-se este a andlises descritivas, correlacionais e

comparativas.

Variaveis em estudo e Instrumentos Utilizados

Caracteristicas Sociodemogréaficas

O presente estudo incluiu um questionario sociodemografico (Anexo A) a fim de
possibilitar a recolha de informacédo relevante sobre os participantes. Foram apresentadas
questdes em formato de escolha multipla sobre: género; estado civil; habilitacdes
literarias, estatuto ocupacional; se a pessoa nasceu em Portugal; regido de Portugal onde
reside; residéncia em meio urbano ou rural; e se tinha experiéncia prévia com utilizacdo

de SSM. Para os que indicaram ter experiéncia prévia com utilizacdo de SSM, foi pedido
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que classificassem o seu nivel de satisfagdo com os mesmos numa escala de 5 pontos (““/
— Nada Satisfeito” a “5 — Muito Satisfeito”). Foram ainda colocadas questdes de resposta
aberta para: idade; origem étnica; e, para os participantes que ndo nasceram em Portugal,
qual o tempo de residéncia no pais. O estatuto socioecondémico, por sua vez, foi avaliado
com recurso a Escala de Estatuto Social Subjetivo de MacArthur (Adler et al., 2000), que
pedia para os participantes se autoavaliarem numa escala de 1 (menos estatuto) a 10 (mais
estatuto), tendo em conta a sociedade portuguesa. Nesta escala, eram consideradas como
tendo um maior estatuto as pessoas com mais dinheiro, escolaridade e empregos mais

valorizados pela sociedade.

Ainda no questionario sociodemografico foram colocadas duas questdes ligadas a
religido. A primeira diz respeito a afiliagdo religiosa, onde os participantes poderiam
selecionar uma opg¢ao entre as seguintes: Sem religido (e.g. ateu, agndstico, outro); Cristdo
Catolico; Cristdo Ortodoxo; Cristdo Protestante; Outro Cristdo (pedido para especificar);
Mugulmano; Judeu; Hindu; Budista; Pagdo; Baha’i; e Outro (pedido para especificar).
Seguidamente, para os participantes que indicaram estar afiliados a uma religido, foi
pedido para indicarem, atraves de uma pergunta de resposta maltipla, se se identificavam

enquanto lideres religiosos ou membros congregantes.

Religiosidade

Para medir a religiosidade, foi usada a versdo portuguesa do Santa Clara Strength
of Religious Faith Questionnaire — Brief Version (SCSRFQ-BR, Amado & Diniz, 2017,
Plante et al., 2002; Anexo B). Trata-se de um questionario com 5 itens, cujas respostas
variam numa escala tipo Likert de 4 pontos (“1 — Discordo totalmente” a “4 - Concordo
Totalmente”). O objetivo deste questionario € medir a religiosidade de forma geral (fator
Unico), atraves da avaliagao da forca da fé religiosa. Quanto maior a pontuacéo total, maior
areligiosidade. O conteudo dos itens inclui 3 afirmacdes ligadas a centralidade da religido
na vida da pessoa (e.9. “A minha fé tem impacto em muitas das minhas decisoes”), € 2
questdes ligadas a pratica religiosa (e.g. “Rezo todos os dias.”). A versao original da
SCSRFQ, com 10 itens, foi desenvolvida por Plante e Bocaccini (1997), sendo que, de

acordo com a revisao de Plante (2021), a mesma tem consistentemente apresentado boas
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qualidades psicométricas (consisténcia interna, o > .90; validade convergente = ].76, .90],
p < .05; validade divergente = ].02, .03[ , p <.05), sendo 0 seu uso adequado a diversas
populagdes culturais e religiosas. A versdo reduzida do SCSRFQ, por sua vez, é da autoria
de Plante e colaboradores (2002), tendo esta sido validada para Portugal por Amado e
Diniz (2017), com uma consisténcia interna de .93 e validade convergente de .74 . Embora
0 estudo inicial de validagédo tenha sido feito com uma populacdo portuguesa idosa (65+
anos, Amado, 2008; Amado e Diniz, 2017), estudos posteriores tém utilizado esta escala
com sucesso em participantes portugueses de meia-idade (45-55 anos; o = .94, validade
convergente = .77, Pereira, 2019), e jovens-adultos (18-25 anos; a = .97, validade
convergente = .86, Carvalho, 2021), pelo que o uso da versdo portuguesa da SCSRFQ-BR
parece ser adequado a adultos de diferentes faixas etarias. No que diz respeito a aspetos
culturais e religiosos, a versdo portuguesa da SCSRFQ-BR ndo parece ter sido
anteriormente utilizada em populag6es multiculturais e multirreligiosas, existindo apenas,
do nosso conhecimento, evidéncias do seu uso em populacBes portuguesas catdlicas,
ateias e agndsticas (Amado, 2008; Amado e Diniz, 2017). No entanto, a escala original
tem sido utilizada com sucesso em populacdes diversas (Plante, 2021), dada a inclusdo de
itens religiosamente neutros (e.g. “Considero-me ativo(a) na minha fé ou igreja.”), pelo
que a sua utilizacao no presente estudo parece também adequada. A consisténcia interna

obtida no presente estudo foi muito boa (o = .944, Tabela 1; Pestana & Gageiro, 2014).

Atitudes de Procura de Ajuda Psicoldgica Profissional

Foi utilizada a versdo portuguesa do Attitudes Toward Seeking Professional
Psychological Help-Short Form (ATSPPH-SF, Blanco & Pais-Ribeiro, 2023; Coppens et
al., 2013; Fischer & Farina, 1995), constituida por um total de 10 itens (Anexo C). Neste,
as respostas variam numa escala tipo Likert de 4 pontos, de “Discordo” até “Concordo”,
sendo estas cotadas de 0 a 3. Tem como objetivo medir as atitudes das pessoas
relativamente a procura de ajuda nos SSM (com destaque para: psicologia, psicoterapia,
aconselhamento psicoldgico e psiquiatria), € € composta por uma escala total e duas
subescalas: Abertura a procura de tratamento para problemas emocionais; e Valor e
Necessidade em procurar tratamento. Na subescala de Abertura (itens 1, 3,5, 6 e 7), as

cotacOes sdo somadas, sendo que pontuagdes mais altas indicam maior abertura em
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procurar ajuda (e.g. “Algures no futuro poderei querer ter aconselhamento psicologico.”).
Por sua vez, na subescala de Valor (itens 2, 4, 8, 9 e 10), as cota¢des sdo primeiramente
invertidas e depois somadas, de modo que pontuagdes mais altas indicam que a pessoa
atribui maior valor aos tratamentos formais e apresenta atitudes menos estigmatizantes
face aos mesmos (e.g. “A ideia de falar sobre problemas com um psicologo, parece-me
pouco eficiente no que diz respeito a eliminar conflitos emocionais.”). As pontuagdes
destas duas subescalas podem posteriormente ser somadas para dar lugar a pontuacédo
total, com um méaximo de 30 pontos. Quanto mais elevadas forem as pontuagdes na escala
total, mais favoraveis sdo as atitudes relativamente a procura de ajuda profissional (Blanco
& Pais-Ribeiro, 2023; Coppens et al., 2013; Fischer & Farina, 1995).

A ATSPPH-SF foi originalmente desenvolvida por Fischer e Farina (1995) e
traduzida para portugués por Coppens e colaboradores (2013) no &mbito do programa
OSPI-Europe — Optimizing suicide prevention programs and their implementation in
Europe — e posteriormente utilizada em Portugal por outros estudos derivantes deste
programa (e.g. Conceicdo et al., 2022; Kohls et al., 2017; Voguel et al., 2017).
Recentemente, Blanco e Pais-Ribeiro (2023) validaram a versdo portuguesa da ATSPPH-
SF para o contexto portugués, tendo realizado o estudo das suas propriedades
psicometricas. Neste, a escala total da ATSPPH-SF apresentou uma consisténcia interna
de o =.79, a subescala de Abertura a. =.72, ¢ a subescala de Valor o = .63 (Blanco & Pais-
Ribeiro, 2023). No presente estudo, os valores de consisténcia interna foram bons (Pestana
& Gageiro, 2014) e proximos aos anteriormente apresentados: escala total, a = .785;

subescala Abertura, o =.760; e subescala Valor, o = .682 (Tabela 1).

Barreiras Religiosas/Espirituais ao Acesso a Cuidados de Saude Mental

As barreiras R/E dizem respeito as barreiras normalmente percecionadas por
populacdes religiosas e/ou espirituais na procura de ajuda por parte de profissionais de
SM (e.g. psicologos, psiquiatras, psicoterapeutas, enfermeiros de salde mental, entre
outros). S&o condic¢des que por vezes impedem, atrasam ou desencorajam a procura de
ajuda nestas populacdes, podendo o conteudo das barreiras ser de cariz R/E (e.g. “2 —

Indisponibilidade de profissionais do meu grupo religioso/espiritual’) ou geral (e.g. “18
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— Ndo ser capaz de suportar os custos financeiros envolvidos”). Dada a populacéo
religiosa/espiritual ser uma populacdo particular, ndo foram encontradas escalas que
medissem as barreiras ao acesso a SSM especificamente percecionadas nesta populacéo,
0 que poderia levar a uma subrepresentacdo das preocupacdes experienciadas por estas
pessoas. Assim, para o presente estudo, optou-se por adaptar os itens da versao portuguesa
da BACE-3 (Barriers to Access to Care Evaluation) — escala de 30 itens originalmente
desenvolvida por Clement e colaboradores (2012), e posteriormente validada para a
populacao portuguesa por Miranda (2018), com a =.961 — para barreiras especificamente
percecionadas por pessoas religiosas/espirituais. Foi respeitada a instrugcdo da escala
portuguesa original e mantido o estilo de linguagem utilizado ao longo do questionario,
dando lugar a um “Questionario (adaptado) de Barreiras Religiosas/Espirituais ao Acesso
a Cuidados de Saude Mental” (ou Questionario de Barreiras R/E ao Acesso a SSM), com
um total de 22 itens (Anexo D). Destes 22 itens — cuja ordem foi aleatorizada para
minimizar enviesamentos — 6 itens foram mantidos iguais a escala original (itens 1, 5,
11, 12, 18 e 19); 7 itens foram inspirados em afirmagfes da BACE-3 e parcialmente
modificados (itens 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10); e 9 itens (itens 8, 13, 14, 15, 16, 17, 20, 21, 22)
constituiram itens totalmente novos. Tal como na BACE-3, a resposta a estes itens variou
numa escala tipo Likert de 4 pontos (de “0 — Nada” a “3- Muito”). No final deste
questionario, foi providenciado um espaco opcional de resposta aberta, intitulado “Outra
barreira que tenha percecionado em procurar ou manter cuidados de saude mental”, tal
como sugerido noutra escala internacional de barreiras ao acesso, a Barriers to Care
Checklist (BCC), de Vanheusden e colaboradores (2008) — embora ndo tenha sido
possivel analisar as respostas a este item devido a limitagfes de tempo. Importa salientar
que todos os itens incluidos neste questionario adaptado tém por base barreiras R/E
identificadas pela literatura e anteriormente apresentadas neste documento, tais como:
estigma de doenca mental; estigma e desconhecimento relativamente aos tratamentos
existentes; percecdo de incompatibilidade entre paciente e o profissional de SM,;
preocupacdo com ser incompreendido, julgado ou discriminado pelo profissional;
desconfianca nas competéncias dos profissionais em trabalhar questdes relacionadas com
R/E; preocupacdo com questdes de confidencialidade; preferéncia por obter ajuda

psicoldgica informal (e.g. familiares, amigos, lideres religiosos); conceptualizacdo do
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problema como um de cariz R/E e ndo psicoldgico; receio que procurar ajuda signifique
falta de fé em Deus (ou Entidade Divina); questfes financeiras; questdes de transporte,
entre outros. No presente estudo, o questionario adaptado teve uma consisténcia interna
de .894 (Tabela 1). Ainda assim, para fins de analise de dados, como este ndo constitui
um instrumento validado, as analises foram realizadas item a item, e ndo enquanto escala

total.

Tabela 1

Consisténcia interna dos Instrumentos por a de Cronbach

Instrumento a
SCSRFQ-BR 944
ATSPPH-SF (Total) 785
ATSPPH-SF (Subescala Abertura) .760
ATSPPH-SF (Subescala Valor) .682

Questionario de Barreiras R/E ao acesso a

cuidados de SM .894

Nota: SCSRFQ-BR = Santa Clara Strength of Religious Faith Questionnaire — Brief
Version (SCSRFQ-BR; ATSPPH-SF = Attitudes Toward Seeking Professional
Psychological Help-Short Form

Procedimentos

O presente estudo consistiu num inquérito online desenvolvido através da
plataforma Google Forms, disponivel através de um link ou codigo QR. A elaboracédo do
questionario foi sujeita a multiplas revisdes, sendo inclusivamente efetuado um estudo
piloto com 10 participantes (professora do seminario, estudantes de psicologia e
participantes leigos), a fim de obter feedback sobre a adequacgdo e percetibilidade das
perguntas, experiéncia de utilizacdo da plataforma e preenchimento do questionario (e.g.
dificuldades técnicas, grau de facilidade em manusear a plataforma, possiveis efeitos de
cansaco), detecdo de erros, necessidade de elaboracdo adicional ou eliminacdo de
perguntas/op¢oes de resposta, calculo do tempo médio de preenchimento e outras questdes
levantadas pelos participantes. ApoOs feitas as alteracdes necessarias, foi pedido

novamente a 2 destes participantes que testassem o questionario a fim de detetar a
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necessidade de melhorar algum aspeto adicional. Recebendo um feedback positivo por
parte dos mesmos, chegou-se a versao final do inquérito, cujo preenchimento tinha uma

duracéo estimada de 12 minutos.

No que diz respeito a sua composicao, o inqueérito final foi constituido por uma
pagina introdutdria, 5 sec¢Bes de resposta, e uma pagina de fecho. De acordo com Barker
e colaboradores (2016), a ordem de apresentacdo das perguntas num questionario deve
seguir uma sequéncia logica, partindo do mais simples para 0 mais complexo, de forma a
possibilitar a criacdo de uma relagdo com o participante. Tendo este principio como base,
0 inquérito iniciava com um texto introdutdrio onde constava o consentimento informado
e 0s critérios para participar no estudo (Anexo E). Apds obtencdo de consentimento por
parte do participante, este acedia aos questionarios, um de cada vez, na seguinte ordem:
questionario sociodemografico; escala de religiosidade (SCSRFQ-BR); escala de atitudes
(ATSPPH-SF); e questionario de barreiras R/E ao acesso a cuidados de saude mental.
ApOs estes, era apresentada uma secgdo adicional de resposta aberta (opcional), onde o
participante poderia responder livremente a questdo “Qual a sua perspetiva relativamente
aos profissionais de saude mental em Portugal?” (Anexo F). Devido a limitagbes de
tempo, no entanto, as respostas a esta questdo nao foram analisadas. Por fim, o participante
poderia submeter o questionario, apos qual era reencaminhado para a pagina de fecho,
onde constava uma mensagem de agradecimento pela participagdo, um pedido de
reencaminhamento para conhecidos, e o contacto das investigadoras em caso de alguma

duvida ou questdo (Anexo G).

Relativamente a divulgacdo do inquérito e recolha de dados, esta foi feita em 3
etapas, a partir de uma amostragem do tipo bola de neve, no intervalo entre inicios de
dezembro e fins de janeiro. Numa primeira fase, o link do questionario foi partilhado
através das redes sociais (e.g. Whatsapp, Instagram, Facebook, Linkedin) a familiares,
amigos e conhecidos. Foi-lhes também pedido que reencaminhassem o link para quem
pudessem de forma a possibilitar a participacdo de uma populacdo diversa. De seguida,
apos obtencdo de cerca de 200 respostas, foram monitorizadas as caracteristicas
sociodemograficas dos participantes e reforcado o pedido de partilha do questionério com
populacdes mais especificas, que estavam em menor nimero (e.g. habitantes de zonas

rurais, zonas fora de lisboa, homens, lideres religiosos, idosos, diferentes grupos étnicos,
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diferentes afiliacGes religiosas, etc.). Por fim, apds obtengdo de cerca de 250 respostas,
foram reanalisadas as caracteristicas sociodemograficas dos participantes. No que diz
respeito a afiliagdo religiosa, notou-se um ndmero grande de participantes Mugulmanos,
Catolicos e Sem Religido, pelo que se tentou reforcar o recrutamento de pessoas de outras
religides.

Através de uma pesquisa no motor de busca Google, foram obtidos os contactos de
diferentes instituicdes religiosas espalhadas pelo pais e enviou-se um email aos mesmos
com o convite a participacdo e pedido de reencaminhamento do questionario nas
respetivas comunidades. Através do Instagram, pesquisaram-se alguns perfis
representantes das religides em Portugal (e.g. Comunidade Hindu de Portugal,
Comunidade Israelita de Portugal, Instituto Baha’i de Portugal, Unido Budista Portuguesa,
entre outros) e enviada mensagem privada aos mesmos e/ou a varios dos seus seguidores
com a finalidade de dar a conhecer o estudo e convidar a participar. Por fim, no Facebook,
foram pesquisados grupos de comunidades religiosas em Portugal, efetuado o pedido de
ingressé@o nos mesmos e, de acordo com as normas de funcionamentos dos grupos, e
obtencdo de permissdo por parte de alguns, foi feita uma publicacdo relativa ao estudo
com o convite & participagdo no mesmo. Infelizmente, a utilizacdo dos grupos do
Facebook como meio de recrutamento foi apenas iniciada a meio de janeiro, 0 que ndo
permitiu tempo suficiente para usufruir de todo o potencial desta ferramenta (e.g. alguns
grupos apenas aceitaram a ingressdo nos mesmos em fevereiro, apés a recolha ter sido ja

encerrada).

Analise de Dados

A analise dos dados foi feita com recurso ao programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 29.0. A fiabilidade dos instrumentos
utilizados foi avaliada através do o de Cronbach, revelando todos estes uma consisténcia

interna boa ou muito boa (ver Tabela 1; Pestana & Gageiro, 2014).

O primeiro passo na analise teve que ver com a limpeza dos dados e a recodificacdo
das variaveis de forma a formar grupos o mais equiparados possivel (principalmente para

as categorias com n < 10). Desta forma, é importante informar que na variavel Género,

24



apesar de ter sido disponibilizada uma categoria de resposta “Outro” no inquérito, apenas
2 participantes se identificaram desta forma, pelo que, dada a impossibilidade de analise
desta categoria de forma separada ou integragdo da mesma nas restantes categorias
(“Masculino” e “Feminino”), a mesma foi excluida e tratada como missing values. Na
variavel Estado Civil, as categorias “Divorciado/Separado” e “Viuvo” foram agregadas
numa so categoria. Nas Habilitagdes Literarias, as respostas “1° Ciclo”, “2° Ciclo” e “3°
Ciclo” foram agregadas numa Unica categoria a que se denominou “Ensino Bésico”. No
Estatuto Ocupacional, de forma a eliminar a categoria “Outro”, os participantes que
responderam “Outro: Domésticas” foram inseridas na categoria “Desempregado”, e o
participante que respondeu “Outro: Estudante-Atleta” na categoria “Trabalhador-
Estudante”. Na Origem Etnica, dada & diversidade nas respostas e reduzido nimero de
participantes em cada uma das etnias enunciadas, procurou-se agrupar as respostas em
categorias 0 mais especifico possivel, sendo as restantes agrupadas numa categoria geral
“Outro” — resultando em 5 categorias finais: Portuguesa, Brasileira, Asiatica do Sul,
Africana e Outro. Na regido de residéncia, as regides “Sul” e “Algarve” foram agrupadas
devido ao reduzido nimero de respostas nestas categorias, e a regido “Ilhas” (n = 1) foi
excluida da andlise e tratada como missing values. Por fim, na variavel Afiliagdo
Religiosa, a categoria “Cristao Ortodoxo” teve 0 respostas pelo que foi eliminada. Ja as
categorias “Judeu” (n=3), “Pagdo” (n=3) e “Outro” (n=5) foram inicialmente agrupadas
numa s6 categoria denominada “Outras condigdes religiosas”, no entanto, isto resultou
num grupo demasiado heterogéneo, com pessoas afiliadas a religides monoteistas,
politeistas, e pessoas que indicaram “ter muita f€, mas nao estarem afiliadas a nenhuma
religido” — 0 que, por constituirem condigdes religiosas fundamentalmente diferentes
entre si, impossibilitaria qualquer tipo de interpretagdo tedrica. Assim, mesmo sendo
estatisticamente possivel agrupar estes 3 grupos com n reduzido numa s categoria, optou-

se por exclui-los da analise, tendo estas respostas sido tratadas como missing values.

Em seguida, apds limpeza dos dados, foram calculadas as estatisticas descritivas de
cada uma das variaveis em estudo, e efetuados os testes a normalidade, através do teste de
Kolmogorov-Smirnov (com correcdo de Lilliefors), para as escalas SCSRFQ-BR
(Religiosidade), ATSPPH-SF (Atitudes), e as subescalas de Abertura e Valor desta ultima.

Em nenhuma destas se observou distribuicdo normal (ver Anexo H), pelo que foi evocado
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o Teorema do Limite Central que garante que, para amostras de dimensdes n > 30, amédia
tem distribuicdo normal, mesmo quando a variavel ndo tem — possibilitando, desta forma,

0 uso de métodos paramétricos com estas variaveis (Mar6co, 2018).

Para o Objetivo 1 (Relacéo entre Caracteristicas Sociodemograficas e Atitudes),
foram efetuados: (a) testes T-student para as variaveis nominais com 2 categorias (i.e.
género, nascimento em Portugal, meio do local de residéncia, identificagdo como lider
religioso e uso passado de SSM); (b) analises de variancia (ANOVA-1-way) para as
variaveis nominais com 3+ categorias (i.e. estado civil, habilitacdes literarias, estado civil,
origem étnica, regido de residéncia e afiliagdo religiosa), e testes post-hoc (Teste de
Tukey) para as varidveis cujos grupos apresentaram diferencas significativas; (C)
correlagcbes de Pearson para as varidveis quantitativas (i.e. atitudes, idade, estatuto
socioeconomico, tempo de residéncia em Portugal); e (d) uma correlacdo de Spearman

para a variavel ordinal “satisfagdo com SSM” (Mardco, 2018).

Para o Objetivo 2 (Relacdo entre Religiosidade e Atitudes), foram efetuados testes
as correlacGes de Pearson entre a escala de Religiosidade, Atitudes, e as subescalas
Abertura e Valor. Foram também, posteriormente, criadas variaveis dummy com base nas
variaveis sociodemograficas sinalizadas como significativas no estudo do Objetivo 1, e
efetuadas regressdes lineares multiplas a fim de detetar possiveis variaveis de

confundimento na relacéo entre Religiosidade e Atitudes (escala total).

Para 0 Objetivo 3 (Relacédo entre Religiosidade e Barreiras), dado o questionario de
barreiras ndo ser um instrumento validado, as analises foram feitas separadamente para
cada um dos 22 itens. Assim, constituindo cada item variaveis ordinais, foram efetuados

testes as correlagdes de Spearman.
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Resultados

Anélise da Amostra de Participantes

A anélise descritiva da amostra consta na Tabela 2. Algumas informacdes adicionais
podem também ser encontradas no Anexo | (e.g. distribuicdo etaria, socioeconémica e de
tempo de residéncia em Portugal). A amostra foi constituida por um total de 310
participantes, residentes em Portugal, com idades compreendidas entre os 18 e 76 anos
(M = 35.281 + 14.894). Destes, a maioria identificou-se como sendo do género feminino
(74.8%); mais de metade indicou estar solteira (53.9%); e as habilitagbes literarias
prevalentes dizem respeito ao término da Licenciatura ou Bachelarato (46.8%). No que
diz respeito ao estatuto ocupacional, 48.4% afirmou ser trabalhador e 30.6% estudante;
sendo que a maioria percecionou o seu estatuto socioeconémico como pertencente a classe
média (M = 6.029 + 1.473). A maioria dos participantes nasceu em Portugal (76.5%);
sendo que dos 23.5% que compdem os imigrantes, o tempo pelo qual ja residiam no pais
variou entre poucos meses a 61 anos, com uma média de 27.925 + 16.477 anos. A Area
Metropolitana de Lisboa foi a regido de residéncia prevalente (62.3%), seguida da regiéo
Centro (27.1%); vivendo a maioria em meio urbano (88.4%). No que diz respeito a etnia,
mais de metade dos participantes identificou-se como de etnia Portuguesa (65.5%),
seguido de participantes com origens da Asia do Sul (14.8%), Africa (9.0%), Brasil (4.8%)
e outras origens étnicas (5.2%).

A afiliacdo religiosa dos participantes foi diversa, sendo a predominante a
Muculmana (25.5%), seguida da Catdlica (24.2%), auséncia de religido (21.3%),
Protestante (7.1%), Baha’i (7.1%), Budista (4.5%), Outros Cristaos (4.5%) e Hindu
(2.3%). O estudo contou também com a participacdo de 3 individuos Judeus (1.0%), 3
Pagdos (1.0%) e 5 individuos que indicaram outras situacdes religiosas (1.6%, e.g. ter
muita fé, mas ndo seguir nenhuma religido; acreditar em multiplas religides, etc.), embora
estas trés respostas tenham sido tratadas como missing values devido as suas dimensdes
reduzidas (ver seccdo Andlise de Dados para mais informacdes). De entre um total de
78.7% a afirmar ter uma religido, 6.1% corresponderam a lideres religiosos e 72.6% a

membros congregantes. O nivel de religiosidade dos participantes (com e sem afiliagdo
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religiosa), medido pela escala SCSRFQ-BR, correspondeu a uma média de 13.913 +

4.863, num total de 20 pontos possiveis (ver Tabela 2).

A proporc¢éo de participantes que ja utilizou servicos de saide mental no passado
(52.3%) ndo foi muito diferente da proporcéo de participantes que nunca os utilizou
(47.7%). De entre os que ja recorreram aos SSM, a maioria afirmou estar satisfeita com
0s servicos (34.5%). Relativamente as atitudes dos participantes face a procura de ajuda
psicologica profissional, as médias obtidas através da escala total e subescalas da
ATSPPH revelaram atitudes maioritariamente positivas (Mtota = 20.606 £ 5.589; Mabertura
= 10.474 £ 3.364; Mvaiores = 10.132 + 3.226) (ver Tabela 2).

Os itens do Questionario das Barreiras R/E ao Acesso a Cuidados de SM foram
também descritivamente analisados (ver Anexo |, Tabela 1.4). Daqui surgiu que 0s
participantes consideraram como um pouco impeditivas (Me = 1) as seguintes barreiras
na procura/manutencdo de cuidados de SM: pensar que o problema se poderia resolver
sozinho (Item 5), preferirem obter ajuda por parte de amigos e familiares (Item 12) e

dificuldades financeiras (Item 18).

Tabela 2
Caracterizacdo da Amostra
Variavel n %
Género
Feminino 232 74.8
Masculino 76 245
Estado Civil
Solteiro 167 53.9
Casado/Em uni&o de facto 118 38.1
Divorciado, Separado ou Viuvo 25 8.1
HabilitacOes Literarias
Ensino Bésico (4°, 6° ou 9° ano) 13 4.2
Ensino Secundario (12° ano ou equivalente) 97 31.3
Licenciatura ou Bachelarato 145 46.8
Mestrado, P6s-Graduagcao ou Doutoramento 55 17.7
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Estatuto Ocupacional
Estudante
Trabalhador
Trabalhador-Estudante
Desempregado
Reformado

Nasceu em Portugal
Sim
Nao

Origem étnica
Portuguesa
Brasileira
Asiatica do Sul
Africana
Outro

Regido de Residéncia
Norte
Centro
Area Metropolitana de Lisboa
Sul (Alentejo e Algarve)

Meio do Local de Residéncia
Urbano
Rural

Afiliacdo Religiosa
Sem religido
Catdlico
Protestante
Outro Cristdo
Mugculmano
Hindu
Budista
Baha’i

Lider religioso
Sim
N&o

95
150
32
16
16

237
73

203
15
46
28
16

19
84
193
13

274
36

66
75
22
14
79

14
22

19
225

30.6

48.4

10.3
5.2
5.2

76.5
23.5

65.5
4.8
14.8
9.0
5.2

6.1
27.1
62.3

4.2

88.4
11.6

21.3
24.2
7.1
4.5
25.5
2.3
4.5
7.1

6.1
72.6
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Uso passado SSM
Sim
Né&o

Satisfagdo com SSM
1

g~ W

Idade2
Estatuto Socioecondmico?

Tempo Residéncia em Portugal (Imigrantes)?2

Religiosidade

Atitudes (Escala Total)
Subescala Abertura
Subescala Valores

162 52.3

148 47.7

6 1.9

14 4.5

35 11.3

59 19.0

48 15.5

M DP Min. Max.

35.281 14.894 18 76
6.029 1473 1 10
27.925 16.477  .167 61
13.913  4.863 5 20
20.606  5.589 2 30
10.474 3.364 0 15
10.132  3.226 0 15

Nota: n = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa (em percentagem); M = Média;

DP = Desvio-Padrao; Min. = Minimo; Max. = Maximo.

aVer Anexo | para mais informacdes.

Objetivo 1 — Relacédo entre Caracteristicas da Amostra e Atitudes de Procura de

Ajuda Psicolégica

O primeiro objetivo do presente estudo foi perceber de que forma as atitudes de
procura de ajuda psicoldgica profissional variam tendo em conta diferentes variaveis
sociodemograficas. Assim, na presente seccdo, em primeiro lugar foram efetuadas
andlises comparativas através de testes T-Student e Anélises de Variancia (ANOVA) a
fim de averiguar a existéncia de diferencas significativas nas atitudes dos diferentes
grupos em estudo. De seguida, foram efetuadas andlises correlacionais, através de
correlagcOes de Pearson e de Spearman, a fim de perceber de que forma diferentes variaveis

covariam com as atitudes de procura de ajuda e se estas estdo significativamente

correlacionadas.
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Na Tabela 3, cujas anéalises foram feitas com recurso a testes T-Student, podemos

verificar que existiram diferencas significativas entre os grupos de duas variaveis, sendo
elas o género (t(306) = 4.002, p <.001) e o uso passado de SSM (t(308) = 5.697, p <.001).

Nestas, as mulheres e os participantes que ja utilizaram os SSM no passado foram os que

demonstraram atitudes de procura de ajuda psicoldgica mais positivas. Nao se verificaram

diferencgas significativas entre: nascer em Portugal ou no estrangeiro (t(308) =1.567, p =

.118); viver em meio urbano ou rural (t(308) = 1.084, p = .279); e ser lider religioso ou

membro congregante (t(242) = -1.389, p = .166).

Tabela 3
Testes T-Student das Caracteristicas Sociodemogréaficas com as Atitudes de Procura de
SSM
Atitudes (Total)
Variavel M DP df t p
Género 306  4.002"™"  <.001
Feminino 21.328 5411
Masculino 18.434 5.651
Nasceu em Portugal 308 1.567 118
Sim 20.882 5.563
Né&o 19.712 5.619
Meio do Local de Residéncia 308 1.084 279
Urbano 20.482 5.519
Rural 21.556 6.097
Lider Religioso 242 - 1.389 .166
Sim 18.474 5.136
Nao 20.298 5.526
Uso passado SSM 308  5.697"" <.001
Sim 22.253 5.211
Né&o 18.804 5.446

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao; df = Graus de liberdade; t = Estatistica de teste.

***p < .001

A Tabela 4 representa as analises de variancia (ANOVA-1-way) realizadas entre as

variaveis sociodemograficas com 3 ou mais categorias e as atitudes de procura de ajuda
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psicologica. No Anexo J, por sua vez, estdo representadas as tabelas dos testes post-hoc

(teste de Tukey) para as variaveis cujas ANOVA indicaram diferencas significativas.

Analisando as tabelas, podemos observar diferengas significativas nas atitudes
consoante o estado civil (F(2, 307) = 4.194; p = .016), verificando-se atitudes
significativamente mais positivas nos participantes solteiros comparativamente aos
participantes casados/em unido de facto. No estatuto ocupacional, podemos observar
atitudes significativamente mais positivas nos estudantes do que nos participantes
reformados (F(4, 304) = 2.875; p =.023). Relativamente a origem étnica, os participantes
de etnia Portuguesa exibiram atitudes significativamente mais positivas do que 0s
participantes de etnia Asiatica do Sul (F(4, 303) = 4.080, p = .003). Verificaram-se
também diferencas significativas ao nivel das Afiliagdes Religiosas (F(7, 291) = 7.240, p
< .001): os participantes Mugulmanos apresentaram atitudes de procura de ajuda
psicoldgica significativamente mais negativas do que os participantes Sem Religido,
Catolicos, Outros Cristdos e Bahd’is; e os participantes Budistas, por sua vez,
apresentaram atitudes significativamente mais negativas do que os participantes Sem
Religido e Catolicos. Por fim, ndo se verificaram diferencas significativas nas atitudes ao
nivel das habilitacdes literarias (F(3, 306) = 1.876, p = .134), nem ao nivel das regides de
residéncia (F(3, 305) = .596, p = .618).

Tabela 4
ANOVA das Caracteristicas Sociodemogréaficas com as Atitudes de Procura de SSM

_ Atitudes (Total)
Variavel M DP  dfl df2  F p
Estado Civil2 2 307 41947 016
Solteiro 21.437  5.190
Casado/Em unido de facto 19.737  5.651
Divorciado, Separado ou Viuvo 19.160 7.034
Habilitactes Literarias 3 306 1.876 134

Ensino Basico (4°, 6° ou 9° ano) 17.923  6.238

Ensino Secundario (12° ano ou 20.196  5.680
equivalente)

Licenciatura ou Bachelarato 20.717  5.486
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Mestrado, P6s-Graduacao ou
Doutoramento

Estatuto Ocupacional?
Estudante
Trabalhador
Trabalhador-Estudante
Desempregado
Reformado

Origem Etnica?
Portuguesa
Brasileira
Asiatica do Sul
Africana
Outro

Regido de Residéncia
Norte
Centro
Area Metropolitana de Lisboa
Sul (Alentejo e Algarve)

Afiliacdo Religiosa?
Sem religido
Catolico
Protestante
Outro Cristao
Mugulmano
Hindu
Budista
Baha’i

21.673

21.842
20.187
20.969
19.625
17.438

21.217
21.533
17.674
20.929
20.813

21.526
20.690
20.363
22.077

22.273
21.973
20.591
22.714
17.785
16.571
16.786
22.182

5.409

5.541
5.529
4,981
6.927
5.561

5.556
6.435
5.086
4.480
5.890

4.892
5.393
5.771
5.361

5.612
4.776
6.367
4.027
5.200
4117
5.886
4.847

304

303

305

291

2.875"

4.080™

.596

7.240™

.023

.003

618

<.001

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrdo; dfl = Graus de liberdade entre grupos; df2 =

Graus de liberdade dentro dos grupos; F = Estatistica de Teste.
aVer Anexo X para testes post-hoc.

*p <.05. "p<.01. "p <.001.

Seguindo para as analises correlacionais, na Tabela 5, estdo representados o0s testes

aos coeficientes de Correlacdo de Pearson e na Tabela 6 o teste ao coeficiente de
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correlagdo de Spearman. Foi encontrada uma correlacdo negativa significativa: fraca,
entre atitudes de procura de ajuda psicologica e idade (r = -.172, p < .01); e moderada,
entre atitudes e o tempo pelo qual os imigrantes ja residiam em Portugal (r = -,300; p <
.01). A idade e tempo de residéncia em Portugal, por sua vez, também se encontraram
positivamente correlacionadas (r = .591, p < .01), sendo esta uma correlacdo significativa
e forte. Ndo foi encontrada uma correlagdo significativa entre atitudes e estatuto
socioecondmico (r = -.019; p > .05). Por fim, encontrou-se uma correlacdo positiva
significativa moderada entre atitudes de procura de ajuda psicoldgica e satisfagdo com
SSM (rs = .366, p < .01; Maro6co et al., 2020).

Tabela s

Caracteristicas Sociodemograficas e Atitudes de Procura de SSM: Teste & Significancia
dos Coeficientes de Correlacdo de Pearson

Variavel n M DP 1 2 3 4
Atitudes 310 20.606 5.589 -
Idade 310 35.281 14.894 -.172* -

Estatuto Socioeconémico 310 6.029 1473 -.019 .069 -

Tempo de Residéncia em 73 27.925 16.477 -300” 591 .191 -
Portugal (Imigrantes)

A w e

Nota: n = Frequéncia absoluta; M = Média; DP = Desvio-Padrao.
*p <.01.

Tabela 6

Satisfacdo com SSM e Atitudes de Procura de SSM: Teste a Significancia do Coeficiente
de Correlacéo de Spearman

Variavel n 1 2
1. Atitudes 310 -
2. Satisfagdo com SSM 162 .366™" -

Nota: n = Frequéncia absoluta.
p <.01.
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Objetivo 2 — Relacéo entre Religiosidade e Atitudes de Procura de Ajuda
Psicologica

Um dos principais objetivos da presente investigacdo prendia-se com o estudo da
relacdo entre Religiosidade (medida pela escala SCSRFQ) e as Atitudes de Procura de
Ajuda Psicologica (medidas pela escala total de ATSPPH). Sendo ambas variaveis
quantitativas, foram realizadas correla¢cdes de Pearson, cujos resultados constam na
Tabela 7.

Analisando a Tabela 7, podemos observar que, tal como esperado, existe uma
correlacdo negativa significativa, embora fraca (Mardco et al., 2020), entre religiosidade
e atitudes — quer quando temos em consideracao a escala total da ATSPPH (r = -.206, p

<.01), quer as suas subescalas Abertura (r = -.192, p <.01) e Valores (r =-.157, p <.01).

Podemos ainda observar, tal como esperado, correlagdes positivas significativas
muito fortes entre: ATSPPH-total e a sua subescala Abertura (r = .855, p < .01), e entre
ATSPPH-total e sua subescala Valores (r = .841, p < .01). As subescalas da ATSPPH
(Abertura e Valores), por sua vez, também se encontram positivamente correlacionadas
entre si, sendo esta uma correlacdo significativa moderada (r = .438, p < .01; Maréco et
al., 2020).

Tabela 7

Religiosidade e Atitudes de Procura de SSM: Testes a Significancia dos Coeficientes de
Correlagao de Pearson

Variavel n M DP 1 2 3

1. Religiosidade 310 13913 4.863 -

2. Atitudes (Escala Total) 310 20.606 5.589 -.206™" -

3. Atitudes (Subescala Abertura) 310 10.474 3.364 -.192" .855™ -
4. Atitudes (Subescala Valores) 310 10.132 3.226 -.157"" .841™ .438™

Nota: n = Frequéncia absoluta; M = Média; DP = Desvio-Padrao.
“p<.0L
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Analise de possiveis Variaveis de Confundimento na relacdo entre Religiosidade e

Atitudes de Procura de Ajuda Psicologica

De modo a analisar a forca da relagdo entre Religiosidade e Atitudes de Procura de
Ajuda Psicoldgica, procurou-se realizar modelos de regressao linear multipla com estas
duas variaveis, ajustando-os tendo em conta as caracteristicas sociodemograficas que
acima apresentaram uma relacdo significativa com as atitudes de procura de ajuda (ver
Tabelas 3 a 6), sendo estas: género, idade, estado civil, estatuto ocupacional, tempo de
residéncia em Portugal (para os imigrantes), origem étnica, uso passado de SSM,
satisfacdo com SSM (para quem ja os usou no passado) e afiliacdo religiosa. Para as
variaveis sociodemograficas com 4 ou mais categorias de modo a ndo sobrecarregar 0s
modelos de regressao linear, foram apenas incluidas as categorias cujas diferencas foram
indicadas como significativas nos testes post-hoc (Anexo J). Na variavel Afiliagbes
Religiosas, dado terem sido assinaladas diferencas significativas em 6 categorias, optou-
se por apenas incluir as 3 categorias com um maior nimero de participantes (neste caso,
n > 25, conforme proposto por Jenkins & Quintana-Ascencio, 2020). No que diz respeito
a satisfacdo com os SSM, a variavel original incluia 5 categorias de resposta, no entanto,
para efeitos de inclusdo nos modelos de regressdo, esta foi recodificada de modo a
apresentar 3 categorias de resposta (insatisfeito, nem insatisfeito/nem satisfeito, e

satisfeito). As regressdes lineares multiplas efetuadas podem ser consultadas na Tabela 8.

Das caracteristicas sociodemograficas analisadas, uma delas, o tempo de residéncia
em Portugal, retirou significancia estatistica a religiosidade tanto no modelo 1 (ndo
ajustado, B1 = -.155, p = .190) como no modelo 2 (B2 = -.160, p = .160). O tempo de
residéncia em Portugal aparenta assim ser um fator negativamente e significativamente
associado as atitudes de procura de ajuda psicolégica (B2 = -.302, p = .009), sugerindo
ainda que a relacdo entre religiosidade e atitudes pode ser particularmente sensivel a

variacdes nesta variavel.

No que diz respeito ao modelo de regressao para a afiliacdo religiosa, a religiosidade
esteve significativamente associada as atitudes no modelo 1 (B1 =-.218, p <.001) mas ndo
no modelo 2 (B2 =- .054, p = .544). Tendo a afiliagdo religiosa retirado significancia

estatistica a religiosidade no modelo 2, tal sugere que a relagdo entre religiosidade e
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atitudes de procura de ajuda psicoldgica podera ser sensivel a diferencas nesta variavel.
Dentre as afiliagcdes incluidas no modelo (Sem Religido, Catdlica, Mugulmana), apenas
ser mugulmano se mostrou significativamente e negativamente associado as atitudes de
procura de ajuda (B2 = -.205, p = .002).

Para além do tempo de residéncia e afiliacdo religiosa, ndo foram detetadas mais
variaveis de confundimento na relacdo entre religiosidade e atitudes. A religiosidade
manteve-se um fator de associacdo significativo (negativo) tanto no modelo 1, como no
modelo 2 para as restantes varidveis sociodemograficas (ver Tabela 8). Foram
encontrados, no entanto, outras variaveis que, juntamente com a Religiosidade (sem lhe
retirar significancia estatistica), ajudam a descrever a varia¢ao nas atitudes de procura de

ajuda psicolégica.

No género, ser homem foi um fator significativo e negativo de associagdo com as
atitudes (B2= -.209, p <.001), bem como a idade (B2= -.120, p = .041), e ser proveniente
de uma etnia Asiatica do Sul (B2=-.191, p =.005). No que diz respeito a experiéncia com
utilizacdo de SSM, o uso prévio de SSM (B2 = .276, p <.001) e estar satisfeito com SSM
(B2 = .368, p < .001) foram fatores significativamente e positivamente associados as

atitudes de procura de ajuda psicoldgica profissional.

Nos modelos com o estado civil e 0 estatuto ocupacional, nenhuma destas categorias
descreveu significativamente a variacao nas atitudes (B2-casados = -.081, p = .188; B2-divorciados
= -.095, p = .100; Pz-estudantes= .094, p = .103; Bo-reformados = -.095, p = .091).

Tabela 8

Modelos de Regressdo Linear para Religiosidade e Atitudes de Procura de SSM,
ajustados para as Caracteristicas Sociodemograficas relevantes

IC 95%
Efeito B SE LI LS p R?a
Género
Modelo 1 041
Religiosidade -211 064 -370 -116 <.001
Modelo 2 .082
Religiosidade -196 .063 -350 -101 <.001
Género? -209 711  -4110 -1.311 <.001
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Idade

Modelo 1 .039
Religiosidade -206 .064 -363 -111 <.001
Modelo 2 .049
Religiosidade -170 .067 -327  -.063 .004
Idade -120 .022 -.088 -.002 041
Estado Civil
Modelo 1 .039
Religiosidade -206 .064 -363 -111 <.001
Modelo 2 044
Religiosidade -177 069 -339  -.068 .003
SolteiraP - - - - -
Casado/ Em Unido de Facto  -.081 .706 -2.322  .458 .188
Divorciado, Separadoou g5 1177 4256 377 .100
Viuvo
Estatuto Ocupacional
Modelo 1 .039
Religiosidade -206 .064 -363 -111 <.001
Modelo 2 .053
Religiosidade -173 .066 -328 -.070 .003
Estudantes 094 694 -232 2498 103
Reformados -095 1420 -5.202  .388 091
Tempo de Residéncia em Portugal (Imigrantes)
Modelo 1 .010
Religiosidade -155 248  -822 .166 190
Modelo 2 .090
Religiosidade -160 .238 -811 136 160
Tempo de Residéncia -302 .038 -180 -.027 .009
Origem Etnica
Modelo 1 .039
Religiosidade -206  .064 -363 -111 <.001
Modelo 2 .063
Religiosidade -167 .070 -330 -.054 .006
Portuguesa -031 841 -2.016 1294 .668
Asiatica do Sul -191 1.057 -5.085 -.924 .005
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Uso passado SSM

Modelo 1 .039
Religiosidade -206 .064 -363 -111 <.001

Modelo 2 109
Religiosidade -144 063 -290 -.041 .009
Uso pass. SSM¢ 276 616 -4.297 -1.874 <.001

Satisfagdo com SSM

Modelo 1 .039
Religiosidade -206 .064 -363 -111 <.001

Modelo 2 156
Religiosidade -148 062 -292  -.049 .006
Insatisfeito (1, 2) 008 1226 -2.241 2.585 .888

Nem insatisfeito/

Nem satisfeito (3) .052 984 -1.016 2.858 350

Satisfeito (4, 5) 368 .664 3.014 5628 <.001
Afiliacao Religiosa (Analise dos 3 maiores grupos)
Modelo 1 .044
Religiosidade -218 .064 -375 -122 <.001
Modelo 2 .091
Religiosidade -054 102  -.262 138 544
Sem religido 097 1319 -1.295 3.897 325
Catdlico 101 986  -.640 3.242 188
Mugulmano -205 849 -4270 -928 .002

Nota: p = Coeficiente de regressido padronizado; SE = Erro-padrdo dos coeficientes de
regressdo nao-padronizados; IC 95% = Intervalo de confianca a 95%; LI = Limite inferior
do intervalo; LS = Limite superior do intervalo; R%; = R-quadrado ajustado.

a 0 = Feminino, 1 = Masculino. ® Omitido pelo SPSS devido a efeitos de
multicolinearidade. ¢ 0 = Nunca usou, 1 = J& usou.

Objetivo 3 — Relacéo entre Religiosidade e Barreiras Religiosas ao Acesso a SSM

O ultimo objetivo do presente estudo foi perceber quais as principais barreiras que
dificultavam o acesso das pessoas religiosas aos SSM. Tendo em conta as barreiras
experienciadas por pessoas afiliadas a religides identificadas na literatura, procurou-se
relacionar cada uma destas barreiras com o grau de religiosidade dos participantes através

de correlacBes de Spearman de modo a perceber quais as barreiras que sdo percecionadas
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como mais impeditivas no acesso aos SSM para as pessoas com maiores niveis de

religiosidade.

Tal como podemos observar na Tabela 9, foram encontradas correlagfes positivas
e significativas entre religiosidade e as seguintes barreiras (por ordem decrescente de forca
da correlagdo): (10) receio de incompatibilidade entre os valores R/E da pessoa e 0s
tratamentos disponiveis (rs = .483, p < .01); (4) preferéncia em obter ajuda por parte de
lideres religiosos (rs = .475, p < .01); (14) preocupacdo de falta de inclusédo, por parte do
profissional de SM, das crengas R/E da pessoa no tratamento (rs = .446, p < .01); (22)
preocupacgdo com as competéncias R/E dos profissionais de SM (rs = .411, p < .01); (20)
receio de discriminacdo étnica/religiosa por parte do profissional de SM (rs = .359, p <
.01); (7) preferéncia por cuidados alternativos (rs = .341, p < .01); (16) perce¢édo que o
problema tinha uma etiologia R/E em vez de psicologica (rs = .332, p < .01); (21)
preocupacdo de tentativa por parte do profissional de SM de afastar a pessoa das suas
crencas R/E (rs =.325, p <.01); (6) receio de julgamento por parte da comunidade religiosa
(rs = .320, p < .01); (8) receio de julgamento/incompreenséo por parte do profissional de
SM devido as crencas R/E da pessoa (rs = .320, p < .01); (2) percecdo de indisponibilidade
de profissionais de SM pertencentes ao mesmo grupo religioso/espiritual que a pessoa (rs
= .304, p < .01); (17) preocupacdo com a procura de ajuda significar falta de fe ou
confianga em Deus (rs = .299, p < .01); (13) receio de que os profissionais vissem a R/E
da pessoa como uma doenca (rs = .286, p < .01); e (15) falta de conhecimento sobre os

SSM existentes e no que consistem (rs = .171, p <.01).

Por outro lado, foram encontradas correlacdes negativas e significativas entre
religiosidade e (por ordem decrescente de forca da correlacédo): (18) falta de recursos
financeiros (rs = -.131, p < .05); e (5) pensar que o problema poderia resolver-se por si

préprio (rs = -.115, p <.05).

Ndo foram encontradas correlacBGes significativas entre religiosidade e: (1)
sentimento de vergonha por ter um problema de SM (rs = .108, p > .05); (12) preferéncia
em obter ajuda informal por parte de amigos e familiares (rs = .104, p > .05); (3)
preocupacgdo com questdes de confidencialidade (rs = .016, p > .05); (11) experiéncias

negativas no passado com profissionais de SM (rs = -.043, p > .05); (9) receio de
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julgamento por parte de familiares e amigos (rs = -.083, p > .05); e (19) dificuldades ao

nivel dos transportes e deslocagéo (rs = -.083, p > .05).

Tabela 9

Testes a Significancia dos Coeficientes de Correlagdo de Spearman entre Barreiras ao
Acesso a SSM e Religiosidade

. Correlacdo com
Barreiras ao Acesso a SSM ¢

Religiosidade
1. Sentir-me embaragado ou envergonhado por ter um problema de 108
salde mental.
2. Indisponibilidade de profissionais do meu grupo .304™
religioso/espiritual.
3. Preocupacéo que os profissionais ndo mantivessem a 016
confidencialidade e que, como consequéncia disso, pessoas minhas
pudessem descobrir.
4. Preferir obter ajuda de lideres religiosos (e.g. padres, monges, 475™
ulamah, etc.).
5. Pensar que o problema poderia resolver-se por si proprio. -.115"
6. Preocupacdo sobre o que a minha comunidade .320™
religiosa/espiritual poderia pensar, dizer ou fazer.
7. Preferir cuidados alternativos (e.g. curas religiosas/espirituais). 341
8. Receio de que o profissional de satide mental me julgasse ou ndo .320™
me compreendesse devido as minhas crencas religiosas/espirituais.
9. Receio sobre o0 que a minha familia e amigos poderiam pensar, -.083
dizer ou sentir.
10. Preocupacgdo com os tratamentos disponiveis serem 483™
incompativeis com os meus valores religiosos/espirituais.
11. Experiéncias negativas no passado com cuidados profissionais -.043
de satde mental.
12. Preferir obter ajuda de familiares ou amigos. 104
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13. Receio de que os profissionais vissem a minha .286™
religido/espiritualidade como uma doenga.

14. Preocupacao que os profissionais ndo incluissem a minha 446™
crenca religiosa/espiritual no tratamento.

15. Falta de conhecimento sobre os servigos de satde mental 71
existentes e no que consistem os tratamentos.

16. Considerar que o problema era de natureza espiritual/religiosa e 332"
ndo psicoldgica (e.g. castigo por parte de Deus, possessdo de
espiritos, outros).

17. Receio de que procurar ajuda formal significasse falta de .299™
confianca em Deus (ou Entidade Divina) para providenciar cura, ou
que a minha fé religiosa/espiritual ndo era suficientemente forte.

18. N&o ser capaz de suportar os custos financeiros envolvidos. -131"
19. Dificuldades com transportes ou em deslocar-me a consultas. -.083
20. Receio de que o profissional me discriminasse com base na .359™

minha etnia ou religido.

21. Receio de que os profissionais de salide mental tentassem .325™
afastar-me das minhas crencas religiosas/espirituais.

22. Preocupacdo com as competéncias que os profissionais tém em 411
trabalhar com questes religiosas/espirituais.

Nota: "p < 0.5. "p<.0L.
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Discussao

Historicamente, a relacdo entre religido e psicoterapia foi marcada por tenséo e
desconfianca, particularmente nas décadas de 70 a 90, quando a religido era vista por
muitos psicoterapeutas como uma patologia a ser tratada ou entdo era, na melhor das
hipdteses, alvo de exclusdo no contexto clinico por ndo ser do ramo cientifico (Ellis, 1971,
Freud, 1961; Skinner, 1971). Apesar dos SSM reconhecerem atualmente a R/E como uma
componente fundamental na vida de muitas pessoas e 0s esfor¢os da sua integracao na
pratica clinica (APA, 2013, 2015; APA, 2017; OPP, 2011), pergunta-se como 0S mais
religiosos perspetivam 0s SSM no presente — uma questdo especialmente relevante para
Portugal, dada a sua forte tradi¢do Catolica e crescente diversidade religiosa (Coutinho,
2019; INE 2011; Teixeira, 2023). Assim, 0 presente estudo, com base numa amostra de
residentes portugueses adultos, teve como principais objetivos perceber qual a relagdo
entre religiosidade e atitudes face a procura de ajuda psicoldgica profissional, e identificar
quais as barreiras que poderdo impedir 0 acesso a cuidados de SM nos portugueses mais

religiosos.

Religiosidade e Atitudes de Procura de Ajuda

Os resultados mostraram, tal como a literatura indica, atitudes mais negativas
relativamente a procura de ajuda psicoldgica quanto maior o grau de religiosidade. Os
participantes que indicaram ser mais religiosos apresentaram menor abertura em procurar
ajuda psicologica profissional e atribuiram menor valor a essa procura (Fox et al., 2020;
Harris et al., 2021; Hlongwane & Juby, 2023; Sadek & Hashem, 2024). Acrescenta-se
ainda que esta relagdo se manteve significativa, independentemente do género, idade,
origem étnica, estado civil, estatuto ocupacional, experiéncia prévia ou satisfacdo com
SSM. Estes resultados poderao ser interpretados tendo por base a Teoria da Agéo Planeada
(TAP, Ajzen, 1985, 1991), a partir da qual, a relacdo em estudo podera corresponder a
relagdo entre as dimensdes atitudes face a um comportamento (neste caso, procura de
ajuda psicoldgica) e normas subjetivas (i.e. religiosidade, Mohammadifirouzeh et al.,
2023) propostas no modelo. Atendendo ao conceito de norma subjetiva e religiosidade, o
grau de religiosidade corresponde ao grau de importancia que a afiliacdo religiosa assume

na vida de um individuo. Por sua vez, quanto maior for a relevancia da religido para o
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individuo, maior serd o grau de adesdo as suas normas e praticas, pelo que aspetos
percecionados como sendo contra as mesmas poderdo gerar uma resposta emocional e
cognitiva (atitude) negativa (Hammer et al., 2018; Koenig, Al-Zaben, et al., 2020; Koenig
et al., 2012). No presente estudo, a visdo mais desfavoravel dos SSM presente nos
participantes mais religiosos podera revelar uma possivel percecdo destes como
incompativeis ou uma ameaca aos seus valores religiosos (Ahmad et al., 2023; Bagasra,
2023; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Loewenthal, 2006; Malviya, 2023; Moreno
et al., 2022; Mudryk & Johnson, 2022). Por outro lado, estando a religiosidade ligada a
rituais e praticas que visam a conexdo com a Forca que controla o universo (Freire &
Moleiro, 2015; Koenig et al.,, 2012), os participantes mais religiosos poderdo
simplesmente perspetivar os SSM como desnecessarios (Fox et al., 2020; Moreno et al.,
2022), por entenderem encontrar, no exercicio da sua prépria religiosidade, meios para
obterem conforto e lidarem com os seus problemas emocionais (Bagasra, 2023; Freire,
2018; Freire et al., 2016; Kovess-Masfety, 2017; Loewenthal, 2006; Malviya, 2023;
Neves-Pereira et al., 2018). O aprofundamento, em estudos futuros, da compreensao da
relacdo entre estas duas variaveis é fundamental, pois, de acordo com a TAP, a relagdo
negativa observada entre ambas poderd indicar uma possivel subutilizacdo dos SSM por
parte dos mais religiosos no futuro, mesmo na presenca de problemas psicoldgicos
(Hammer et al., 2018; Li et al., 2014).

Religido e Atitudes de Procura de Ajuda

No que diz respeito a outras facetas da religido, as atitudes ndo diferiram
significativamente entre lideres religiosos e membros congregantes, mas diferiram
significativamente entre afiliagdes religiosas, apresentando os participantes das religides
Muculmana e Budista as atitudes de procura de ajuda psicolégica mais negativas e 0s
participantes Sem Religido, Catolicos, Outros Cristdos e Baha’i as mais positivas. Nos
modelos de regressao linear, por sua vez, entre os 3 maiores (n > 25) grupos religiosos
incluidos (Sem Religido, Catolicos e Mugulmanos), os Mugulmanos surgiram como o
Unico grupo negativamente associado as atitudes de procura de ajuda. Destaca-se ainda
que o peso da afiliacdo religiosa foi tal, que retirou significancia estatistica a relacéo entre

religiosidade e atitudes de procura de ajuda psicoldgica. Assim, os resultados do presente
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estudo, parecem indicar a afiliagdo religiosa como uma variavel ainda mais relevante do
que a religiosidade na variacdo das atitudes de procura de ajuda psicoldgica. Na
interpretacdo destes resultados, é importante salientar, em primeiro lugar, que nenhuma
religido, enquanto sistema de crengas, é inerentemente contra ou a favor da procura de
ajuda profissional. Estudos indicam que diferentes comunidades religiosas afiliadas a uma
mesma religido podem ter diferentes perspetivas sobre os SSM, tendo em conta diferentes
fatores (e.g. Fekih-Romdhane, Jahrami et al., 2023; Lefevor et al., 2022), pelo que
diferencas observadas nas atitudes entre diferentes grupos religiosos deverdo
necessariamente considerar variaveis interméedias. Lefevor e colaboradores (2022), por
exemplo, no seu estudo com 14 congregacOes Cristds diferentes, observaram que as
atitudes e intenc@es de procurar ajuda psicolégica profissional por parte dos individuos
estavam relacionadas com a frequéncia pelo qual os lideres religiosos falavam sobre SM
nas suas respetivas congregacdes. Tendo em conta esta perspetiva, e comparando as 3
maiores comunidades analisadas no presente estudo, é possivel que a SM seja um topico
pouco abordado pelos lideres religiosos Mugulmanos em Portugal, embora mais estudos
sejam necessarios para testar esta hipotese. Outra explicacdo podera estar relacionada com
a divergéncia/semelhanca de valores entre as comunidades religiosas e a sociedade
portuguesa (Mudryk & Johnson, 2022; Sun et al., 2016). Entre estes 3 grupos religiosos,
0s grupos Catélico e Sem Religido sdo os que mais se assemelham a sociedade e cultura
portuguesa, e 0s mais presentes (Teixeira, 2023). Para os profissionais de SM portugueses,
por sua vez, sendo estes membros da sociedade portuguesa, € muito mais facil para estes
trabalharem com e compreenderem pacientes Catélicos ou Sem Religido, conforme
evidenciado no estudo de Freire (2018), comparativamente a outras religides.
Relativamente aos Mugulmanos, por serem um grupo minoritario, com crencgas, modos de
vida e normas de conduta divergentes da sociedade portuguesa em geral, é possivel que
estes se sintam mais reticentes em procurar ajuda nos SSM, pois sdo mais dificilmente
compreendidos (Bagasra, 2023; McLaughlin et al., 2022; Mudryk & Johnson, 2022;
Plante, 2023). Os Muculmanos sdo tambeém atualmente, a semelhanca dos Judeus (APA,
2017; Loewenthal, 2006), um grupo frequentemente estereotipado e vitima de
discriminagdo em alguns paises ocidentais (e.g. EUA, Abu-Ras et al., 2018; Barkdull et
al., 2011; Beydoun, 2019; Australia e Canada, Barkdull et al., 2011), incluindo Portugal
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(Aragjo, 2019), e, por vezes, nos proprios SSM, conforme mostra o estudo de Bagasra
(2023); o que podera contribuir para atitudes de procura de ajuda mais negativas neste

grupo religioso (McLaughlinet al., 2022; Zia et al., 2022).

No que diz respeito aos restantes grupos religiosos destacados nas analises, 0s
participantes que se identificaram como Outro Cristdo (e.g. Umbanda, Candomblé,
outros) foram os que demonstraram atitudes de procura de ajuda mais positivas dentre
todas as afiliagbes incluidas no estudo. Este resultado é surpreendente, tendo em conta
que este grupo constitui uma minoria religiosa e possivelmente étnica (i.e. Brasileira) em
Portugal (Coutinho, 2019, 2020), e a preferéncia evidenciada pelo mesmo no estudo de
Kovess-Masfety e colaboradores (2017) em obter ajuda por parte de lideres religiosos.
Pouco se sabe, internacionalmente, sobre esta populacéo, pelo que existe a necessidade de
efetuar mais estudos para a compreender melhor. No que toca a Fé Baha’i, pouca ¢
também a investigacdo em psicologia efetuada com este grupo religioso, no entanto, tendo
em conta as revisdes de Bahji (2021) e Maloney (2006), as atitudes positivas encontradas
neste grupo poderdo ser explicadas tendo em conta um dos principais pilares da Fé¢ Bahd’i:
0 dever de procurar autoconhecimento (o “Eu-auténtico”), e a partir daqui fortalecer a
conexao com Deus (pois conhecimento do Eu = conhecimento de Deus). Daqui surge que
os SSM ao promoverem o autoconhecimento, para os Baha’is, estes poderdo
inclusivamente ser uma ferramenta Gtil para alcancar maiores niveis de religiosidade, pelo
que a procura de ajuda psicologica parece ser muitas vezes encorajada (Bahji, 2021). Por
fim, na interpretacéo das atitudes mais negativas encontradas nos participantes de afiliacéo
Budista, podemos considerar diferentes perspetivas. Em primeiro lugar, varios elementos
da psicoterapia contemporanea inspiram-se em rituais budistas (e.g. respiragéo,
mindfulness, etc.). Individuos Budistas poderdo assim apresentar menor abertura e atribuir
menor valor a procura de ajuda nos SSM, pois poderdo simplesmente encontrar na sua
propria religido rituais espirituais que permitam lidar com os seus problemas psicolédgicos
(Lin etal., 2024; Neves-Pereira et al., 2018). Por outro lado, certas comunidades Budistas
parecem considerar 0 uso destes rituais em psicoterapia como uma apropriacdo
religiosa/espiritual, em que foi retirada a profundidade experiencial originalmente
pretendida pelo ritual R/E (Neves-Pereira et al., 2018). Tendo em conta esta segunda

perspetiva, alguns individuos Budistas poderdo perspetivar a psicoterapia e outros SSM
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como uma alternativa superficial a sua pratica R/E, e contaminada por valores ocidentais
(e.g. satisfagédo dos desejos humanos), traduzindo-se em atitudes mais negativas face aos

mesmos (Neves-Pereira et al., 2018).

Cultura e Atitudes de Procura de Ajuda

Ao nivel cultural, nascer em Portugal ou no estrangeiro ndo esteve
significativamente relacionado com atitudes, no entanto, congruentemente com a
literatura, assistiu-se a uma diferenca significativa ao nivel das origens étnicas (Elshaikh
et al., 2023; Lowther-Payne et al., 2023) — com os participantes de origem Asiatica do
Sul a exibirem atitudes significativamente mais negativas dos que os participantes de
origem Portuguesa. Este resultado € congruente com o estudo de Ahn e colaboradores
(2024), que mostra que valores Sul-Asiaticos estdo negativamente associados a atitudes
de procura de ajuda psicoldgica, e valores Europeus-Americanos estdo positivamente
associados. Por sua vez, estudos mostram que Portugal é inclusivamente dos paises
europeus com atitudes mais positivas relativamente a procura de ajuda psicolégica formal
e com maiores taxas de utilizacdo de SSM (e.g. Bracke et al., 2019; Coppens et al., 2013;
Kohls et al., 2017; Kovess-Masfety, 2017). Na interpretacdo destes resultados, Ahn e
colaboradores (2024) e Sun e colaboradores (2016) argumentam que a psicoterapia tem
inerentemente valores ocidentais associados (e.g. foco no individuo, expressdao emaocional,
partilha de assuntos pessoais/familiares a pessoas fora da familia), o que por vezes podera
contrastar com os valores sul-asiaticos. A cultura asidtica da ainda preferéncia a
autorresolucdo de problemas comparativamente a procura de ajuda, o que poderad
contribuir para a consideracdo dos SSM como desnecessarios e a atitudes mais negativas
nesta populacdo (Elshaikh et al., 2023; Zia et al., 2022). Mohammadifirouzeh e
colaboradores (2023) numa revisdo com participantes imigrantes nos EUA, por sua vez,
destacam o papel do estigma em culturas asiaticas, e como a procura de ajuda psicologica
formal pode ser vista como vergonhosa pelo proprio e pela comunidade, bem como uma

violagdo a coesdo familiar.

Ainda relativamente a cultura, um resultado surpreendente observado no presente

estudo diz respeito a presenca de atitudes mais negativas quanto maior o tempo de
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residéncia em Portugal. Tendo em conta a literatura (e.g. Khatib et al., 2023;
Mohammadifirouzeh et al., 2023; Yee et al., 2020; Zia et al., 2022), seria de esperar a
relacdo inversa, pois quanto maior o tempo pelo qual os imigrantes residem no pais,
maiores 0s niveis de integracdo. No entanto, ndo foi isto que se assistiu. Alias, para além
de se observar uma relacdo negativa entre tempo de residéncia e atitudes, a forca desta
relagdo retirou inclusivamente significancia estatistica a religiosidade na sua relagdo com
as atitudes — o que indica que o tempo de residéncia podera ter tido um peso ainda maior
na variacao das atitudes em comparacdo com a religiosidade. Uma possivel explicacao,
por vezes evocada na literatura, diz respeito ao nivel de enculturacdo (preservacdo da
cultura de origem) e aculturagdo (adog¢do da cultura do pais de residéncia), em que se prevé
que quanto maior o nivel de aculturacdo, mais positivas sdo as atitudes de procura de
ajuda. No entanto, os resultados de estudos como os de Mudryk e Johnson (2022), Sun e
colaboradores (2016) e Zia e Mackenzie (2024) ndo parecem sustentar de forma
significativa esta hipdtese. Como alternativa, uma possivel explicacdo podera estar
relacionada com a importancia que o individuo atribui a pertenca ao seu grupo
étnico/religioso versus o seu pais de residéncia para a sua identidade (Ahn et al., 2024,
Sadek e Hashem, 2024). Caso a centralidade da identidade esteja associada ao pais de
residéncia (i.e. Portugal), € possivel que os seus valores e modos de vida se assemelhem
mais a cultura dominante nos SSM, o que se poderd traduzir em maiores intencdes de
procurar ajuda psicoldgica, conforme evidenciado nos estudos de Sadek e Hashem (2024)
e Sun e colaboradores (2016). Pelo contrario, caso a centralidade da identidade esteja
associada ao grupo étnico, os estudos de Ahn e colaboradores (2024) e Sadek e Hashem
(2024) evidenciaram atitudes mais negativas de procura de ajuda nestes individuos,
possivelmente devido a percecdo dos profissionais de SM como sendo mais diferentes de
si (Sun et al., 2016). Para as pessoas que se identificam mais com o seu grupo étnico (ou
grupo religioso), por sua vez, o tempo de residéncia no pais podera potenciar a perce¢ao
de discrepancia entre os valores e modos de vida partilhados pelo grupo de origem e 0s
partilhados pela sociedade portuguesa, 0 que podera, por sua vez, levar a atitudes mais
negativas ao longo do tempo. Estudos sdo necessarios, no entanto, para testar esta

hipdtese.
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Outras Caracteristicas Sociodemograficas e Atitudes de Procura de Ajuda

Os dados do presente estudo revelaram ainda atitudes mais negativas em
participantes do género masculino, conforme também indicado na literatura existente
(Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024; Brenner et al., 2018; Conceicdo et al., 2022; Coppens
et al., 2013; Fekih-Romdhane, Daher-Nashif et al., 2023; Fekih-Romdhane, Jahrami et al.,
2023; Mudryk & Johnson, 2022; Zia & Mackenzie, 2024), e em pessoas de maior idade
(Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024; Coppens et al., 2013). S&o propostas como
explicacdes para estes resultados, a menor literacia em saude mental nestas populac@es
(Simdes de Almeida et al, 2023), a presenca de maior estigma (Elshaikh et al., 2023;
Simdes de Almeida et al, 2023) e as normas sociais de género, em que poderdo existir
expetativas de os homens resolverem os seus problemas sem ajuda (Brenner et al., 2018;
Conceicdo et al., 2022; Mohammadifirouzeh et al., 2023). No que toca ao estatuto
ocupacional, esperava-se, conforme evidenciado na literatura, atitudes mais negativas em
participantes desempregados (Harris et al., 2021; Silva et al., 2022), no entanto, foi nos
reformados que se assistiu as mesmas. E possivel que nesta populacéo, juntamente com
outros fatores relacionados com a idade (e.g. estigma, menor literacia em salde mental),
exista uma menor conexdo a redes de apoio, 0 que podera dificultar o acesso a SSM
(Antunes et al., 2022; Elshaikh et al., 2023; Harris et al., 2021; Simdes de Almeida et al,
2023). Da mesma forma, no estado civil, esperavam-se atitudes mais negativas em
participantes solteiros, no entanto, estas foram observadas nos participantes casados ou
em unido de facto. Este resultado € surpreendente, pois os estudos mostram que individuos
em relagOes, devido ao contacto frequente com um outro, mais facilmente detetam
problemas psicoldgicos e sdo encorajados pelos parceiros a procurar ajuda psicologica
(Coppens et al., 2013; Harris et al., 2021; Silva et al., 2022). Possiveis explicagdes para
estes resultados poderao ser, por um lado, medo de julgamento por parte do parceiro e/ou
familiares relativamente a procura de ajuda (Bagasra, 2023); ou, por outro, na presente
amostra, os individuos envolvidos numa relagcdo poderdo considerar 0 parceiro amoroso
como uma fonte de apoio psicoldgico informal e, desta forma, apresentar menor abertura

e atribuir menos valor a procura de ajuda profissional (Zia et al., 2022).

No que diz respeito a relagdo entre atitudes e habilitacdes literarias, embora a
maioria dos estudos indique uma relacdo positiva entre ambas (e.g. Blanco & Pais-
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Ribeiro, 2024; Coppens et al., 2013; Fekih-Romdhane, Daher-Nashif et al., 2023,
Lowther-Payne et al., 2023; Silva et al., 2022), no presente estudo, similarmente a outros
(e.g. McLaughlin et al., 2022; Zia et al., 2022), ndo foi encontrada uma relagdo
significativa. Também ndo se observou uma correlacdo significativa entre atitudes e
estatuto socioecondmico, 0 que vai ao encontro dos resultados dos estudos de
Lowther-Payne e colaboradores (2023) e McLaughlin e colaboradores (2022), mas ao
desencontro dos resultados do estudo de Fekih-Romdhane, Daher-Nashif e colaboradores
(2023) em que foi observada uma relacdo positiva. De forma a clarificar os resultados
mistos presentes na literatura, mais estudos sdo necessarios para identificar os mecanismos

pelas quais estas variaveis poderdo estar relacionadas com atitudes de procura de ajuda.

Relativamente as zonas de residéncia, o presente estudo ndo encontrou diferencas
significativas entre as diferentes regides do pais, nem, contrariamente a o que a literatura
internacional indica, entre zonas urbanas e rurais (Al Shelali et al., 2023; Bracke et al.,
2019; Cheesmond et al., 2019). Porém, Blanco e Pais-Ribeiro (2024), num estudo feito
em Portugal, similarmente a 0 que se observou neste estudo, também ndo encontraram
diferencas significativas nas atitudes entre zonas urbanas e rurais. Mais estudos sobre

perspetivas relativamente a SSM sdo necessarios junto de popula¢des rurais em Portugal.

Por fim, o contacto prévio com SSM e/ou a satisfa¢cdo com 0s mesmos parecem
estar relacionados com atitudes mais positivas relativamente a procura de ajuda
psicoldgica profissional, conforme evidenciado também na literatura (e.g. Blanco & Pais-
Ribeiro, 2023; Concei¢do et al., 2022; Elshaikh et al., 2023; Isacco et al., 2014;
McLaughlin et al., 2022; Yee et al., 2020; Zia et al., 2022). Estudos mostram que 0
contacto prévio com SSM parece reduzir o autoestigma associado a doenca mental
(Conceicéo et al., 2022) e a procura de ajuda psicolégica (Yee et al., 2020), contribuindo

para atitudes mais positivas face aos SSM.

Religiosidade e Barreiras ao Acesso a Cuidados de SM

Na presenca de niveis mais elevados de religiosidade, os participantes indicaram
como principal preocupagdo a incompatibilidade entre os seus valores R/E e o0s

tratamentos disponiveis, conforme evidenciado também em outros estudos (Bagasra,
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2023; Freire, 2018; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Loewenthal, 2006; Malviya,
2023). Face a esta preocupacdo, observou-se nestes a preferéncia em obter ajuda
psicolodgica junto de lideres religiosos e cuidados alternativos (e.g. curas a base de R/E),
congruentemente com a literatura (Al Shelali et al., 2023; Freire et al., 2016; Hlongwane
& Juby, 2023; Khatib et al., 2023; King et al., 2023; Kovess-Masfety, 2017; Lloyd et al.,
2021; Loewenthal, 2006; Malviya, 2023; Moreno et al., 2022; Planey et al., 2019; Taylor
& Kuo, 2019; Zia et al., 2022). A procura de apoio em fontes religiosas podera também
ser resultado de uma percecéo do problema como de etiologia R/E em vez de psicoldgica,
0 que também constituiu uma barreira ao acesso a SSM (Al Shelali et al., 2023; Bagasra,
2023; Fekih-Romdhane, Jahrami et al., 2023; Freire et al., 2016; Khatib et al., 2023; Lloyd
etal., 2021; Loewenthal, 2006; Mudryk & Johnson, 2022; Taylor & Kuo, 2019; Zia et al.,
2022). Por sua vez, para aqueles que poderdo ter ponderado a procura de ajuda
profissional, foi assinalada como uma barreira a percecdo de indisponibilidade de
profissionais de SM provenientes do mesmo contexto R/E que o participante (Cheesmond
etal., 2019; Freire etal., 2016; Loewenthal, 2006; McLaughlin etal., 2022; Taylor & Kuo,
2019).

Conforme se observa na literatura, os participantes consideraram como
importante que os profissionais de SM incluissem as suas crengas R/E no tratamento, e
manifestaram preocupac¢do com as competéncias dos profissionais de SM em lidar com
questdes R/E (Bagasra, 2023; Bouwhuis-Van Keulen et al., 2023; Freire, 2018; Freire et
al., 2016; Isacco et al., 2014; Khatib et al., 2023; King et al., 2023; Marques et al., 2022;
McLaughlin et al., 2022). Os resultados mostraram que quanto maior o grau de
religiosidade, maior era o receio manifestado pelos participantes: em serem vitimas de
discriminacgéo étnica ou religiosa por parte do profissional de SM (Bagasra, 2023; Khatib
et al., 2023; Lowther-Payne et al., 2023; McLaughlin et al., 2022; Plante, 2023); que 0
profissional de SM tentasse afasta-los das suas crencas R/E (Bagasra, 2023); que 0s
julgasse ou ndo os compreendesse devido as suas crengas (Bagasra, 2023; Isacco et al.,
2014; Khatib et al., 2023); e que visse as suas R/E como uma doenca (Bagasra, 2023;
Freire, 2018; Freire etal., 2016; Freire etal., 2019; Isacco et al., 2014). Néo foi, no entanto,
encontrada uma relacdo significativa entre religiosidade e experiéncias negativas no

passado com profissionais de SM. O que podera significar que as atitudes negativas

51



relativamente aos SSM poderdo vir, ndo de experiéncias passadas negativas, mas sim de
um receio antecipado; possivelmente gerado pelo desconhecimento ou eventual pouco
contacto com SSM e informagdes sobre os mesmos (Bracke et al., 2019; Freire et al.,
2016; Khatib et al., 2023). De facto, os resultados mostram que a falta de literacia mental,
nomeadamente sobre os SSM existentes e no que consistem, foi assinalada como uma
barreira significativa na procura de ajuda psicoldgica pelos mais religiosos. Assim, a
educacédo sobre SM e SSM nestas populagdes, € a promog¢do de um maior contacto e
pontos de ligacdo entre comunidades religiosas e profissionais de SM, poderdo ser
estratégias eficazes em promover atitudes mais positivas sobre SSM nestas populacdes e
melhorar o seu acesso a cuidados de SM, caso desejem ou necessitem (Conceicao et al.,
2022; Kohls et al., 2017; Simdes de Almeida et al, 2023).

No que diz respeito ao estigma, quanto maior o grau de religiosidade, maior foi
0 receio reportado de julgamento por parte da comunidade religiosa; bem como a
preocupacao da procura de ajuda profissional significar falta de fé ou confianca em Deus
para providenciar cura — 0 que vai ao encontro da literatura (Antunes et al., 2022;
Bagasra, 2023; Khatib et al., 2023; Mudryk & Johnson, 2022; Planey et al., 2019; Taylor
& Kuo, 2019; Zia & Mackenzie, 2024). Por outro lado, ndo foram encontradas correlagcdes
significativas entre o nivel de religiosidade e sentimento de vergonha por ter um problema
de SM, nem receio de julgamento por parte de amigos e familiares, o0 que vai contra 0s
resultados obtidos por Bagasra (2023), mas ao encontro dos obtidos nos estudos de
Brenner e colaboradores (2018) e Zia e Mackenzie (2024). Também ndo foram
manifestadas preocupacdes ao nivel da confidencialidade (Khatib et al., 2023;
Loewenthal, 2006) e, surpreendentemente, quanto maior era o grau de religiosidade,
menos 0s participantes pensavam que um problema se poderia resolver por si proprio (Zia
et al., 2022). Uma possivel interpretagdo para este resultado podera ser a crenga de que
para superarem 0s seus problemas emocionais, necessitam da ajuda de Deus para
providenciar cura (Freire et al., 2016). Por fim, a preferéncia em obter ajuda informal por
parte de amigos e familiares também néo foi assinalada como uma barreira a procura de
ajuda profissional, o que vai ao encontro do estudo de Zia e colaboradores (2022), em que,
numa amostra de Mugulmanos imigrantes, ndo se observaram diferencas significativas

nas intengdes de falar com amigos/familiares ou profissionais de SM.
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No que diz respeito a barreiras externas, contrariamente ao esperado (Elshaikh et
al., 2023; Khatib et al., 2023; Lowther-Payne et al., 2023; McLaughlin et al., 2022;
Mohammadifirouzeh et al., 2023; Silva et al., 2022), a deslocacéo para os SSM néo foi
assinalada como impeditiva na procura/manutencéo de cuidados de SM; e a preocupagao
com os custos financeiros, por sua vez, foi menor quanto maior era o grau de religiosidade.
Isto indica que para a presente amostra, as principais barreiras percecionadas pelos
participantes mais religiosos no acesso a cuidados de SM parecem ndo ser tanto barreiras
estruturais, mas sim preocupagdes com questdes R/E e a forma como as suas crencas

poderdo ser recebidas nos SSM.

Limitacdes

A semelhanca de qualquer investigaco, o presente estudo apresenta algumas
limitagdes, as quais importa referir. Em primeiro lugar, devido ao delineamento
transversal e correlacional do estudo, com recurso a grupos naturais, ndo é possivel
atribuir relacdes de causalidade, pois ndo podemos excluir outras explicagfes para 0s
resultados encontrados (Roberts & Ilardi, 2003; Shaughnessy et al., 2012). As limitagdes
do delineamento, acrescentam-se limita¢Ges dos instrumentos utilizados e procedimento.
Em primeiro lugar, a recolha de dados foi efetuada com base em questionarios de
autopreenchimento, pelo que é possivel a presenca de viés de reporte. Este enviesamento
podera ter estado presente quer devido a efeitos de desejabilidade social, bem como,
potencialmente, 0 exagero nas respostas pela negativa, de forma a enfatizar as suas
opinides relativamente aos SSM; ou exagero das respostas pela positiva, de forma a
representar as suas religides numa luz positiva (Barker et al., 2016; Mudryk & Johnson,
2022). Desta forma, seria interessante estudos futuros utilizarem medidas de atitudes mais
implicitas. Em segundo lugar, o questionario das barreiras ao acesso a SSM utilizado nao
se constitui ainda como um instrumento validado. Por fim, a modalidade online do
questionario implica que ndo tivemos controlo sobre as condi¢des em que os participantes
responderam as perguntas, 0 que aumenta o risco de existirem varidveis estranhas que
podem ter interferido nos resultados (Roberts & Ilardi, 2003; Shaughnessy et al., 2012).
Acrescenta-se também que ndo foi incluida nenhuma pergunta sobre a area profissional

dos participantes, o que constitui uma limitagdo importante, pois a literatura indica que
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pessoas provenientes de areas da Saude Mental tém uma visdo mais favoravel sobre os
SSM (e.g. Blanco & Pais-Ribeiro, 2024; Conceigéo et al., 2022; Simdes de Almeida et al,
2023). Sendo que o questionario foi inicialmente partilhado com estudantes de psicologia
e seus familiares, pergunta-se qual a percentagem da amostra que podera estar ligada a

esta area e qual a influéncia que isto podera ter tido nos resultados.

No que diz respeito a amostra, as limitagdes incluem a impossibilidade de
generalizar os resultados para a populagdo portuguesa, pois a selecdo dos participantes
ndo foi aleatoria e participaram apenas os individuos que demonstraram interesse em fazé-
lo, pelo que poderdo existir efeitos de selecdo. O método de amostragem escolhido foi o
método bola de neve, que apesar de ser vantajoso por permitir recrutar um maior nimero
de pessoas num menor espago de tempo, esta sujeito ao risco de as pessoas partilharem
com pessoas que sdo semelhantes a si e a presenca desequilibrada das diferentes afiliagdes
religiosas (Freire et al., 2016; Roberts & llardi, 2003; Shaughnessy et al., 2012). Tentou-
se colmatar esta limitagdo ao espalhar os questionarios por diferentes vias e contactar
diretamente diferentes instituicOes religiosas, de forma a obter uma amostra o mais diversa
possivel. No entanto, o risco de enviesamento podera permanecer. A presenca reduzida
de participantes de afiliagdo Judaica, Pagd, Hindu, e a auséncia de Cristdos Ortodoxos na
amostra é também uma limitacéo. Estudos futuros sobre atitudes deverdo procurar integrar
mais estes grupos nas analises (Coutinho, 2020). Destaca-se igualmente como limitacao a
presenca desequilibrada das categorias ao nivel do género e regides de residéncia; e a
predominéncia de participantes com idade inferior a 30 anos e com curso superior, 0 que
contrasta com a realidade portuguesa (INE, 2024a, 2024b, 2024c, 2024d). Importa
também salientar o facto de a modalidade do questionario ao ser online, exclui quem nao
tem literacia digital ou acesso a internet (Zia et al., 2022). Isto podera ser um impedimento
particularmente para a populagdo mais velha e os residentes em meios mais rurais,
constituindo uma limitacdo relevante, pois, de acordo com a literatura, os idosos e
residentes em meios rurais sdo 0s que costumam manifestar maiores niveis de
religiosidade e atitudes mais negativas relativamente ao uso de SSM (Blanco & Pais-
Ribeiro, 2024; Bracke et al., 2019; Cheesmond et al., 2019; Coppens et al., 2013; Kovess-
Masfety, 2017).
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Ao nivel das analises estatisticas, por sua vez, os resultados devem ser
interpretados com precaucdo, pois foram efetuadas comparagbes com grupos de
dimensbes reduzidas (e.g. Hindus, n = 7), e entre grupos com dimensdes muito
discrepantes (e.g. lideres religiosos, n = 19, e membros congregantes, n = 225) (Sadek &
Hashem, 2024).

Pontos fortes

Por outro lado, o presente estudo dispGe também de vérios pontos fortes. Em
primeiro lugar, permite dar resposta a uma lacuna existente na investigagdo em Portugal:
o0 presente estudo €, do nosso conhecimento, o primeiro estudo em Portugal a investigar
as atitudes e barreiras percecionadas pela populacdo religiosa portuguesa de forma
quantitativa. Enquanto o estudo de Freire e colaboradores (2016) e Freire e colaboradores
(2019) possibilitaram, através de uma abordagem qualitativa, perceber a fundo quais as
perspetivas de um ndmero reduzido de portugueses; ao utilizar uma abordagem
quantitativa, é-nos possivel chegar a uma amostra da populagéo portuguesa maior e mais
diversa (Barker et al., 2016). Isto informa-nos sobre a qual pertinéncia de dar resposta a
estas questdes R/E, com que urgéncia, aonde, a quem, e como. Contribui também para
colmatar a escassez de estudos com pessoas de diferentes afiliagGes religiosas, para além
do Cristianismo (Coutinho, 2020; Papaleontiou-Louca, 2021) — particularmente
Mugulmanos a viverem no Ocidente (Bagasra, 2023; Zia et al., 2022), e individuos
Bahd’is (Bahji, 2021; Maloney, 2006).

A utilizagdo de um delineamento transversal com questionarios online, por sua
vez, apesar das suas limitagdes, possibilita o contacto e a participa¢do de um numero maior
de residentes portugueses, nas diversas regides de Portugal, num curto espago de tempo e
com custos reduzidos. Visto o questionario poder ser preenchido a partir do conforto do
espaco do participante, isto pode levar a uma maior adesdo por parte dos mesmos
(Shaughnessy et al., 2012). Isto é particularmente importante tendo em conta que um dos
principais objetivos deste estudo foi dar voz a diversidade religiosa existente em Portugal

no que diz respeito as suas necessidades relativamente aos SSM.
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No que toca aos instrumentos e procedimento, o tempo total de preenchimento
do inquérito foi inferior a 30 minutos, 0 que permite minimizar os efeitos de cansago
(Roberts & llardi, 2003; Shaughnessy et al., 2012); teve-se o cuidado de ordenar as
perguntas do mais simples para o mais complexo de forma a facilitar a resposta por parte
dos participantes — tal como proposto por Barker e colaboradores (2016); foi efetuada
uma pesquisa exaustiva das escalas existentes em Portugal antes da selecdo dos
instrumentos a usar para as variaveis em estudo; e teve-se o cuidado de escolher escalas
curtas, diretamente relacionadas com os construtos que se pretendiam medir, e
amplamente usadas em contextos de diversidade cultural e religiosa, em varios paises
(como é o caso da SCSRFQ-BR e ATSPPH-SF) — o que se adequa aos objetivos do
presente estudo. A decisdo de adaptar uma escala, por outro lado, apesar das suas
limitacdes, permite um entendimento mais profundo, de forma rapida e pratica, sobre;
quais as potenciais razdes por detras das atitudes dos portugueses relativamente aos SSM;
quais as barreiras religiosas/espirituais que dificultam a procura de ajuda por parte dos
residentes portugueses; quais as barreiras mais impactantes; e, consequentemente, o que
pode ser feito na pratica para melhor responder as necessidades da populacdo portuguesa

e promover uma maior adesao aos SSM.

Implicacdes do Estudo e Recomendacdes

O presente estudo permite contribuir para a investigacao sobre religido e SSM
em Portugal, um tema atualmente pouco explorado no contexto portugués (Freire, 2018),
com recurso a uma abordagem quantitativa. Os dados obtidos permitem uma melhor
compreensao sobre a forma como diferentes comunidades religiosas, com individuos com
diferentes graus de religiosidade, perspetivam os SSM; e providencia informagéo sobre
algumas das barreiras experienciadas por estas populagdes no acesso a cuidados de SM.
Para além da dimensdo religiosa, o presente estudo contribui também com dados
importantes sobre a relacéo entre atitudes de procura de ajuda psicolégica e alguns aspetos

culturais, nomeadamente o papel da origem étnica e o tempo de residéncia em Portugal.

A partir dos resultados obtidos, podemos observar que, na presente amostra

portuguesa, as pessoas mais religiosas perspetivam os SSM de forma mais negativa, e as
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barreiras que mais impedem o seu acesso a cuidados de SM relacionam-se com receios de
incompatibilidade entre os SSM e valores religiosos. As crencas religiosas surgiram com
uma parte fundamental na vida de muitas destas pessoas, e foi manifestado uma
preocupacao significativa sobre como estas poderéo ser recebidas pelos profissionais de
SM (e.g. discriminagdo; incompreensdo; exclusdo das suas crencas no tratamento;
desvalorizacdo das crengas ou tentativa de afastar os individuos das mesmas). Daqui se
depreende a importancia de os profissionais de SM desenvolverem sensibilidade e
competéncias R/E para melhor lidarem com estas populacfes; e a importancia de
abordarem estes topicos no &mbito da sua formacdo e treino — algo que é ainda muito
raramente efetuado (APA, 2015; APA, 2017; Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Freire,
2018; Vieten et al., 2023). As orientagdes para a pratica multicultural da American
Psychiatry Association (2015) e American Psychology Association (2017) frisam ainda a
importancia dos profissionais de SM estarem atentos a possiveis enviesamentos que 0S
proprios possam ter sobre R/E e diferentes comunidades (e.g. etnocentrismo, religiofobia,
islamofobia, antisemitismo, etc.), pois estes poderdo influenciar negativamente 0s
tratamentos (e.g. risco de proselitismo — i.e. convencer o paciente a acreditar e praticar
segundo os ideais do profissional, Koenig, Peteet, et al. 2020). A promog¢édo de uma
colaboracdo aberta entre profissionais de SM e comunidades religiosas, por sua vez, é
fundamental, ndo s6 porque permite o desenvolvimento do conhecimento R/E e
multicultural por parte dos profissionais de SM (APA, 2017; Bouwhuis-Van Keulen et al.,
2023; Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Freire, 2018; Isacco et al., 2014; Khan, 2019;
King et al., 2023; Koenig, Peteet, et al., 2020; Plante, 2023; Sun et al., 2016); mas também
porque permite nas pessoas religiosas, através de um maior contacto com SSM: o
desenvolvimento da literacia em SM e sobre os servigos existentes, a reducdo do estigma
associado a procura de ajuda, a promogéo de atitudes mais positivas face aos SSM, e a
percecdo de um maior acesso a estes servicos (Brenner et al., 2018; Coppens et al., 2013;
Elshaikh et al., 2023; Fekih-Romdhane, Daher-Nashif et al., 2023; Fitzegerald &
Vaidyanathan, 2023; Freire, 2018; Freire et al., 2019; Harris et al., 2021; Lefevor et al.,
2022; Zia & Mackenzie, 2024).

57



Estudos Futuros

O presente estudo pretende contribuir para o melhor entendimento das atitudes e
barreiras experienciadas pelas comunidades religiosas em Portugal. Do nosso
conhecimento, este é o primeiro estudo quantitativo sobre o tema em Portugal, pelo que é
necessdria mais investigagdo sobre o mesmo. Particularmente estudos focados em
populacdes religiosas especificas, pois os resultados indicam que as atitudes de pessoas
provenientes de diferentes afiliagfes/comunidades sdo diferentes e poderdo experienciar
barreiras diferentes. Existe a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a perspetiva
de diferentes comunidades sobre os SSM, quais as suas preocupagdes e segurancgas, 0 que
os impede ou facilita no seu acesso, bem como perceber que necessidades tém que estdo
ou ndo estdo a ser respondidas nos SSM portugueses atualmente e o que pode ser feito
para os melhorar, de forma pratica. Estudos futuros poderao ainda beneficiar da utilizacdo
de métodos de recolha de dados mistos ou medidas diferentes, como por exemplo a
utilizacdo de vinhetas clinicas ou medidas implicitas para avaliar as atitudes, de forma a
capturar as suas atitudes de forma menos enviesada (Moreno et al., 2022). A dimensao
religiosa podera também beneficiar do uso de outro tipo de medidas ou variaveis como,
por exemplo, a avaliagdo: da importancia da religido para a identidade do individuo; e dos
valores religiosos do individuo, e em que medida estes valores ou crengas séo semelhantes
ou diferentes dos valores e crencas da sociedade em que esta inserido. Caso o individuo
percecione uma discrepancia grande entre 0s seus valores e as pessoas que o rodeiam, €
possivel que isto contribua para atitudes mais negativas relativamente a procura de ajuda
psicoldgica profissional (Sun et al., 2016). Estudos sobre os valores e identidade nestas
populacdes poderéo ser principalmente pertinentes tendo em conta que no presente estudo
a pertenca a diferentes afiliacdes religiosas e o tempo de residéncia em Portugal tiveram
um peso significativamente maior do que a religiosidade nas atitudes (Ahn et al., 2024;
Sadek e Hashem, 2024). Medidas sobre a discriminacdo percebida em diferentes grupos
poderd também ser uma varidvel relevante a incluir em estudos futuros (Lowther-Payne
et al., 2023), e a frequéncia pela qual os lideres religiosos falam sobre SM em diferentes
comunidades religiosas (Lefevor et al., 2022). Por fim, estudos futuros poderao averiguar
se alguma das barreiras incluidas no presente estudo constitui uma variavel mediadora na

relacdo entre religiosidade e atitudes. Perceber que barreiras intermédias interferem nesta
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relagdo permitem o desenvolvimento de respostas mais direcionadas (Fekih-Romdhane,
Daher-Nashif et al., 2023; Fox et al., 2020; Zia & Mackenzie, 2024). E possivel, por
exemplo, que o desconhecimento sobre os SSM reportado no presente estudo, constitua
uma variavel mediadora (Hlongwane & Juby, 2023). Caso isto se verifique, programas
que visem a promocdo da literacia em salude mental atraves da colaboragdo com
comunidades religiosas poderiam ser particularmente eficazes (Conceicédo et al., 2022;
Kohls et al., 2017; Simdes de Almeida et al, 2023). Mais estudos sd@o necessarios também
para perceber qual a disponibilidade das diferentes comunidades religiosas em criar
maiores pontos de ligagdo com profissionais de SM, e como as mesmas gostariam de
estabelecé-las (e.g. treino de lideres religiosos em SM; palestras/workshops sobre SM com
membros da comunidade; disponibilizacdo de SSM nas proprias instituigdes religiosas;
colaboracéo entre profissionais de SM e lideres religiosos em contexto psicoterapéutico,
etc.). Diferentes comunidades poderéo ter diferentes preferéncias relativamente a esta
colaboracdo, bem como necessidades diferentes ao nivel dos tipos de intervencdo e
programas de prevencdo (Fitzegerald & Vaidyanathan, 2023; McLaughlin et al., 2022;
Zia et al., 2022).

Conclusao

Face ao passado conflituoso entre SSM e religido (Ellis, 1971; Freud, 1961;
Skinner, 1971) e o aumento dos fluxos migratorios e diversidade religiosa em Portugal
nos ultimos anos (Coutinho, 2019; INE 2011; Teixeira, 2023), o presente estudo, com
base numa amostra de residentes portugueses adultos, teve como principais objetivos
perceber qual a relagdo entre religiosidade e atitudes de procura de ajuda psicoldgica, e
identificar as barreiras que poderdo estar a condicionar o acesso aos SSM nos individuos
mais religiosos. Os resultados do estudo mostraram, tal como previsto, que quanto maior
o0 grau de religiosidade, mais negativas eram as atitudes relativamente a procura de ajuda,
0 que vai ao encontro do proposto na Teoria da Agdo Planeada (TAP, Ajzen, 1985, 1991,
Hammer et al, 2018; Li et al., 2014; Mohammadifirouzeh et al., 2023). Esta relacédo
manteve-se  significativa quando controlada por  diversas caracteristicas
sociodemograficas, mas perdeu significancia estatistica quando controlada pela afiliacdo

religiosa e tempo de residéncia em Portugal. Estes resultados poderdo indicar, por um
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lado, possiveis diferengas na frequéncia com que diferentes comunidades religiosas falam
sobre SM (Lefevor et al., 2022) e no grau de impedimento experienciado por cada
comunidade no acesso a SSM (APA, 2017; Bagasra, 2023; Freire, 2018; Teixeira, 2023),
entre outros. Por outro lado, poderdo indicar a existéncia de variaveis intermedias
relacionadas com a identidade (e.g. grupo de pertenca, grau de centralidade da identidade
religiosa ou étnica) ou percecdo de discrepancia/semelhanca de valores entre o grupo de
pertenca e a sociedade portuguesa (Ahn et al., 2024; Mudryk & Johnson, 2022; Sadek e
Hashem, 2024; Sun et al., 2016), embora mais estudos sejam necessarios para testar estas
hipdteses. Para os mais religiosos, as principais barreiras evocadas no acesso a cuidados
de SM relacionaram-se ndo com barreiras estruturais, mas com receios e preocupacdes de
incompatibilidade entre os seus valores religiosos e os valores seculares presentes nos
SSM. Os participantes consideraram importante a integracdo de aspetos R/E nos
tratamentos e revelaram receios sobre como as suas crengas seriam recebidas nos SSM
(e.g. exclusdo da R/E do tratamento; discriminacao; incompreensao; desvalorizacdo das
crencas ou tentativa de afastar os individuos das mesmas). Face a este panorama, é
importante que os profissionais de SM: estejam conscientes de possiveis vieses que
possam ter sobre R/E e diferentes comunidades religiosas; pratiquem humildade cultural,
e desenvolvam competéncias para abordar questbes R/E (APA, 2015; APA, 2017,
Bouwhuis-Van Keulen et al., 2023; Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Freire, 2018; Khan,
2019; King et al., 2023; Koenig, Peteet, et al., 2020; Plante, 2023). E importante também
estabelecer pontes de comunicagdo aberta entre profissionais de SM e comunidades
religiosas, para que estas ultimas tambeém desenvolvam um melhor conhecimento sobre
SSM e no que constituem (Fitzegerald & Vaidyanathan, 2023). Do nosso conhecimento,
0 presente estudo é o primeiro a estudar quantitativamente a relacéo entre religiosidade e
atitudes de procura de ajuda numa amostra em Portugal, contribuindo assim para a
investigacdo no pais. Os resultados do presente estudo, por sua vez, contribuem para uma
melhor compreensdo sobre como 0s SSM sao perspetivados em diferentes comunidades e
como o0s SSM (e as formacGes academicas associadas) poderdo ser melhorados para
melhor dar resposta as necessidades psicoldgicas e religiosas destas populagfes (Cunha
& Scorsolini-Comin, 2019; Fitzegerald & Vaidyanathan, 2023; Freire, 2018; McLaughlin
etal., 2022; Zia et al., 2022).
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Anexos

Anexo A — Questionario Sociodemografico

Questionario Socioedemografico

Nesta seccdo, ser-lhe-8o pedidas algumas informacdes sobre si. Relembramos que néo
existem respostas certas ou erradas, por isso, responda da forma mais sincera possivel.

Género *

O Feminino

O Masculino

(O other:

ldade *

Your answer

Estado Civil *

Solteiro
Casado/ Em Unido de Facto
Vidvo

Divorciado/Separado

O O OO0OO0

Other:
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Habilitagdes Literarias *

O

O OO0OO0O0O0

1° Ciclo (4° ano)

2° Ciclo (6° anao)

3° Ciclo (9° anao)

Ensino Secundario (12° ano ou equivalente)
Licenciatura ou Bachelarato

Mestrado ou Pos-graduacao

Doutoramento

Estatuto Ocupacional *

O OOO0O0O0

Estudante

Trabalhador
Trabalhador-Estudante
Desempregado
Reformado

Other:
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Estatuto Socioeconomico
Imagine que a imagem abaixo descreve a sociedade Portuguesa:

No topo da escada, encontram-se as pessoas com mais estatuto — os que tém
mais dinheiro, maior escolaridade e empregos que a sociedade valoriza.

Na base da escada, encontram-se as pessoas com menos estatuto — os que tém
menos dinheiro, pouca escolaridade e empregos pouco valorizados.

Agora pense em si e na sua familia. Onde € que pensa que se encontram, nesta
escada? Selecione o numero correspondente ao degrau.

Choose

10
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Nasceu em Portugal? (] (® Mmultiple choice

Sim > Go to section 4 (Questionéario Sociodemografico)
Nao b4 Continue to next section

Add option or add "Other”

|_|:| ]E[ Required

Section 3 of 12

Questionario Sociodemografico

Description (optional)

Se "n#o", hd gquanto tempo reside em Portugal? *

Short answer text

After section 3 Continue to next section -

Section 4 of 12

Questiondrio Sociodemografico

Description (optional)

Qual a sua origem étnica? *
(e.g. Brasileira, Angolana, Indiana, Chinesa, etc.)

Portuguesa

Other...
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><



Em que regifo de Portugal reside? *

Norte

Centro

Alentejo

Area Metropolitana de Lisboa

Algarve

OO O0OO0O0O0

llhas (Acores e Madeira)

Como descreveria o seu local de residéncia? *

O Meio Urbano (i.e. cidade)

O Meio Rural {i.e. campo, aldeia)
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Afiliacdo Religiosa

ae
we

& ® Multiple choice

Sem religido (e.qg. ateu, agn...

Cristdo — Catdlico

Cristdo — Ortodoxo

Cristdo — Protestante

Qutro Cristao

Mugulmano

Judeu

Hindu

Budista

Pagéo

Bahai

Qutro

Add option or add "Other”

X X X X X X X X X X X X

Go to section 7 (Questionario Sociodemografico)
Go to section 6 (Questionario Sociodemogréfico)
Go to section 6 (Questionéario Sociodemografico)
Go to section 6 (Questionario Sociodemografico)
Continue to next section

Go to section 6 (Questionéario Sociodemografico)
Go to section 6 (Questionario Sociodemografico)
Go to section 6 (Questionario Sociodemografico)
Go to section 6 (Questionario Sociodemogréfico)
Go to section 6 (Questionéario Sociodemografico)
Go to section 6 (Questionario Sociodemografico)

Continue to next section

|_|:| ]E Required

Section 50f 12

Questionario Sociodemografico

Description (optional)

Caso a sua resposta a pergunta anterior tenha sido "Outro” ou "Outro Cristédo’, por favor

explicite qual a sua religido.

Short answer text
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Section 6 of 12

Questionario Sociodemografico

Description (optional)

*

Descrever-se-ia como um lider religioso? (e.g. Padre, Monge, Alim, etc.)

Sim

Section 7 of 12

Questionario Sociodemografico

Description (optional)

Ja alguma vez utilizou Servigos de Saude Mental em [ @® Multiple choice
Portugal?

(e.g. Psicologia, Psiquiatria, Psicoterapia, Enfermagem
de salde mental, outro)

Sim > Continue to next section
Néo X Go to section 9 (SCRFQ-BR)

Add option or add "Other"

|_|:| IE[ Required

><

»<
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Section 8 of 12

Questionario Sociodemografico

»£

Description (optional)

*

Se "sim”, em que medida ficou satisfeito com o servigo?

Mada Satisfeito O O O O O Muito Satisfeito
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Anexo B — Versao portuguesa do Santa Clara Strength of Religious Faith
Questionnaire — Brief Version (SCSRFQ-BR)

(Ocultado por motivo de direitos de autor)
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Anexo C — Versao portuguesa do Attitudes Toward Seeking Professional
Psychological Help-Short Form (ATSPPH-SF)

(Ocultado por motivo de direitos de autor)
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Anexo D - Questionario (adaptado) de Barreiras Religiosas/Espirituais ao Acesso a
Cuidados de Saude Mental

Barreiras ao Acesso

Em baixo, podera ver uma lista de coisas que podem impedir, atrasar ou desencorajar as
pessoas a procurar cuidados profissionais para um problema de satude mental, ou manter
essa ajuda. Algumas destas afirmacies dizem respeito a aspetos religiosos/espirituais,
outras ndo. Mesmo que ndo tenha uma religido, agradeciamos que respondesse a todas.

Por cuidados profissionais, entendemos cuidados prestados por um médico de familia, um
membro de equipas comunitarias de saude mental (e.g. enfermeiro de salde mental),

psiquiatras, psicologos ou psicoterapeutas.

Alguma destas questdes ja o impediu, atrasou ou desencorajou de procurar, ou manter
cuidados profissionais para um problema de salide mental?

Por favor, assinale em que medida cada uma das seguintes afirmacgées o impediu, atrasou
ou desencorajou:

1. Sentir-me embaragado ou envergonhado por ter um problema de saldde *
mental.

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito
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2. Indisponibilidade de profissionais do meu grupo religioso/espiritual. *

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito

3. Preocupacdo que os profissionais ndo mantivessem a confidencialidade e
Que, como consequéncia disso, pessoas minhas pudessem descobrir,

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito

4. Preferir obter ajuda de lideres religiosos (e.g. padres, monges, ulamah, etc.). *

(O 0-Nada
(O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito
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5. Pensar gue o problema poderia resolver-se por si proprio. *

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito

6. Preocupacdo scbre o que a minha comunidade religiosa/espiritual poderia *
pensar, dizer ou fazer.

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito

7. Preferir cuidados alternativos (e.g. curas religiosas/espirituais). *

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito
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8. Receio de gue o profissional de saldde mental me julgasse ou ndo me *
compreendesse devido as minhas crengas religiosas/espirituais.

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

() 2-Bastante

O 3-Muito

9. Receio sobre o que a minha familia e amigos poderiam pensar, dizer ou sentir. *

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

() 2-Bastante

O 3-Muito

10. Preocupacdo com os tratamentos disponiveis serem incompativeis comos  *
meus valores religiosos/espirituais.

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

o 2 - Bastante

O 3-Muito
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11. Experiéncias negativas no passado com cuidados profissionais de saude *
mental.

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

o 2 - Bastante

O 3-Muito

12. Preferir obter ajuda de familiares ou amigos. *

0-MNada
1-Um pouco

2 - Bastante

O O OO0

3 - Muito

13. Receio de que os profissionais vissem a minha religido/espiritualidade como *
uma doenca.

() 0-Nada
O 1-Um pouco

(O 2-Bastante

O 3-Muito
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14. Preocupacdo gue os profissionais ndo incluissem a minha crenga *
religiosa/espiritual no tratamento.

(O 0-Nada
O 1 -Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito

15. Falta de conhecimento sobre os servicos de salde mental existenteseno *
gue consistem os tratamentos.

(O 0-Nada
O 1 - Um pouco

O 2 - Bastante

(O 3-Muito

16. Considerar que o problema era de natureza espiritual/religiosa e ndo *
psicoldgica (e.g. castigo por parte de Deus, possessao de espiritos, outros).

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito
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17. Receio de gue procurar ajuda formal significasse falta de confianga em Deus *
(ou Entidade Divina) para providenciar cura, ou que a minha fé religiosa/espiritual
néo era suficientemente forte.

(O 0-Nada
O 1-Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito

18. N&o ser capaz de suportar os cusios financeiros envolvidos. *

0-MNada
1-Um pouco
2 - Bastante

3 - Muito

O O OO0

—

9. Dificuldades com transportes ou em deslocar-me a consultas. *

0-Nada
1-Um pouco

2 - Bastante

O O O0O0

3 - Muito
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20. Receio de que o profissional me discriminasse com base na minha etniagu *
religido.

(O 0-Nada
O 1 -Um pouco
O 2 - Bastante

O 3-Muito

21. Receio de que os profissionais de saude mental tentassem afastar-me das  *
minhas crengas religiosas/espirituais.

(O 0-Nada
O 1 - Um pouco

(O 2-Bastante

O 3-Muito

22. Preocupacio com as compeiéncias que os profissionais tém em trabalhar *
com questdes religiosas/espirituais.

(O 0-Nada
O 1 - Um pouco

O 2 - Bastante

O 3-Muito

Outra barreira que tenha percecionado em procurar ou manter cuidados de saude
mental:
(Resposta Opcional)

Your answer
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Anexo E — Consentimento Informado

Religidao e Servicos de Saude Mental

Caro(a) Participante,

No dmbito da realizacdo da dissertagio do mestrado em Psicologia Clinica pelo ISPA -
Instituto Universitéario de Ciéncias Psicolégicas, Sociais e da Vida, convidame-lo(a) a
participar num estudo sobre "Religiosidade e Atitudes de Procura de Ajuda Psicoldgica, em
Portugal”. Este temn como principal objetivo a reunido de informacgées sobre a perspetiva
dos residentes portugueses, de diferentes aflliagGes religiosas (incluindo pessoas sem
religido), relativamente aos Servicos de Salde Mental em Portugal, independentemente de
terem ou ndo tido experiéncia prévia com profissionais de salde mental.

Pretende-se dar voz & diversidade religiosa existente em Portugal para perceber qual o
nivel de adequacdo dos atuais Servigos de Saude Mental nacionais em dar resposta as
necessidades da populagdo portuguesa, e possibilitar a identificacdo de eventuais pontos
positivos e pontos a melhorar nestes mesmos servigos; pelo que a sua contribuigdo é de
elevada importancia. A participagdo nesta investigagéo requer a satisfagfo dos seguintes
critérios: (a) ter idade igual ou superior a 18 anos; (b) residir em Portugal; (c) saber lere
escrever em Portugués.

Caso esteja interessado em participar, nas proximas pdginas, ser-lhe-a pedido para
responder a um conjunto de perguntas, estimando-se uma duragdo aproximada de 15
minutos para a sua conclusdo. Ndo existem respostas certas ou erradas, apenas estamos
interessados na sua opinido.

Sublinha-se que a participagdo € voluntaria e andnima, pelo que esta livre de desistir a
gualguer momento, sem penalizagdo. Assegura-se ainda que todos os dados séo
totalmente confidenciais e utilizados exclusivamente para fins estatisticos no dmbito
desta investigagéo.

A cada questionario sera atribuido um codigo e os dados serdo processados por
softwares de tratamento de dados e apenas os investigadores terdo acesso as
informacdes. Todo o processamento de dados serd realizado segundo o Regulamento
Geral da Protegéo de Dados (RGPD).

No caso de ter alguma questdo acerca da sua participacdo no estudo, podera contactar os
investigadores através dos seguintes e-mails: sanahsuleman@gmail.com &
diana.frasquilho@ispa.pt

Obrigada pela sua participagéo,

Sanah Aquil Suleman
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Declaro ter lido e compreendido as informacdes fornecidas anteriormente, ter *

pelo menos 18 anos, residir em Portugal (Continental e llhas), e saber ler e
escraver em Portugués. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizacio dos dados que de forma voluntaria forneco.
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Anexo F — Seccéo de Resposta Aberta (opcional)

Para finalizar, nesta seccéo, ao providenciar um espaco aberto de expressao, gostariamos
de convidé-lo(a) a partilhar algo a sua escolha, relativamente a sua relagdo com Servicos de
Salde Mental. A participacao nesta seccéo é de caracter opcional.

Relembra-se que néo é preciso ter experiéncia prévia com estes servigos para responder a

questdo, e que ndo existem respostas "certas’ ou "erradas”. Apenas gostariamos de saber a
sua opiniao.

Qual a sua perspetiva relativamente aos profissionais de saude mental em
Portugal?

(e.g. Pode ser uma opinido, ideia, reflex@o, experiéncia positiva/negativa, nivel de
confianga, sentimentos, insegurancgas, entre outros.)

Your answer
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Anexo G — Pagina de fecho

Religidao e Servicos de Saude Mental

Obrigada pela sua participagao!
A sua contribuicdo é preciosa.

Se conhecer alguém que também estaria interessado/disponivel em participar no estudo,
pedimos-lhe por favor que reencaminhe o link do formulario, de forma a possibilitar
chegarmos ao maior nimero possivel de residentes portugueses, tendo em conta toda a
sua diversidade. Desde ja o nosso obrigado!

Caso tenha alguma duvida ou questdo, podera contactar os investigadores através dos
seguintes e-mails: sanahsuleman@gmail.com e diana.frasquilho@ispa.pt
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Anexo H — Testes a Normalidade (Religiosidade e Atitudes)

Tabela H

Testes a Normalidade para as Variaveis Religiosidade e Atitudes de Procura de Ajuda
Psicolégica Profisisonal

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Variaveis e Escalas Estatistica df p  Estatistica df P

Religiosidade

SCSRFQ-BR ,119 310 <,001 915 310 <,001
Atitudes

ATSPPH-SF Total ,078 310 <,001 973 310 <,001

ATSPPH-SF Abertura ,136 310 <,001 ,940 310 <,001

ATSPPH-SF Valor ,096 310 <,001 ,963 310 <,001

Nota: df = Graus de 99iberdade; SCSRFQ-BR = Santa Clara Strength of Religious Faith
Questionnaire — Brief Version; ATSPPH-SF = Attitudes Toward Seeking Professional
Psychological Help-Short Form.

2 Com correcao de Lilliefors
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Anexo | — Analises Descritivas (Idade, Estatuto Socioeconémico, Tempo de

Residéncia em Portugal, Barreiras)

Tabela 1.1

Idade: Frequéncia das Faixas Etérias

Idades n %
[18; 24 100 32.3
[24;30] 50 16.1
[30;36] 22 7.1
[36;42[ 26 8.4
[42; 48] 49 15.8
[48;54 22 7.1
[54;60] 19 6.1
[ 60; 66 [ 9 2.9
[66;72] 5 1.6
[72; 78] 8 2.6

Total 310 100.0

Nota: n = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa (em percentagem)

Tabela 1.2

Frequéncia dos graus do Estatuto Socioecondémico

Estatuto Socioeconémico n %
1 1 0.3
2 2 0.6
3 13 4.2
4 23 7.4
5 66 21.3
6 89 28.7
7 80 25.8
8 20 6.5
9 11 3.5
10 5 1.6
Total 310 100.0

Nota: n = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa (em percentagem)
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Tabela 1.3

Tempo de Residéncia em Portugal para os participantes Imigrantes

Tempo de Residéncia em PT (anos) n %
[0;7.7] 13 4.2

[7.7:15.4 [ 9 2.9

[15.4; 231 8 2.6
[23.1;30.8[ 5 1.6

[30.8; 38,5 [ 8 2.6
[38.5;46.2 23 7.4

[46.2; 539 5 1.6
[53.9;61.6] 2 6

Total Vélido? 73 23.5

System Missing® 237 76.5

Total Valido? + Systema MissingP 310 100.0

Nota: n = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa (em percentagem)
2 Valores correspondentes aos participantes Imigrantes
b\alores correspondentes aos participantes que nasceram em Portugal

Tabela 1.4

Estatisticas descritivas dos itens do Questionario de Barreiras R/E ao Acesso a

Cuidados de Saude Mental

Variavel n % Me

1. Sentir-me embaracado ou envergonhado por ter um problema de satde 0
mental.

0 — Nada 159 51,3

1 —Um pouco 119 38,4

2 — Bastante 17 55

3 — Muito 15 4,8
2. Indisponibilidade de profissionais do meu grupo religioso/espiritual. 0

0 — Nada 219 70,6

1 - Um pouco 50 16,1

2 — Bastante 26 8,4

3 — Muito 15 4,8

101



3. Preocupagéo que os profissionais ndo mantivessem a confidencialidade e
gue, como consequéncia disso, pessoas minhas pudessem descobrir.

0 — Nada 193 62,3
1 —Um pouco 75 24,2
2 — Bastante 26 8,4
3 — Muito 16 52
4. Preferir obter ajuda de lideres religiosos (e.g. padres, monges, ulamah,
etc.).
0 — Nada 187 60,3
1 —Um pouco 74 23,9
2 — Bastante 30 9,7
3 — Muito 19 6,1
5. Pensar que o problema poderia resolver-se por si proprio.
0 — Nada 106 34,2
1 —Um pouco 131 42,3
2 — Bastante 47 15,2
3 — Muito 26 8,4

6. Preocupacéo sobre o que a minha comunidade religiosa/espiritual poderia
pensar, dizer ou fazer.

0 — Nada 232 74,8
1 —Um pouco 51 16,5
2 — Bastante 15 4,8
3 — Muito 12 3,9
7. Preferir cuidados alternativos (e.g. curas religiosas/espirituais).
0 — Nada 188 60,6
1 - Um pouco 80 25,8
2 — Bastante 25 8,1
3 — Muito 17 55

8. Receio de que o profissional de saude mental me julgasse ou ndo me
compreendesse devido as minhas crengas religiosas/espirituais.

0 — Nada 203 65,5
1 —Um pouco 67 21,6
2 — Bastante 26 8,4
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3 — Muito

14

4,5

9. Receio sobre 0 que a minha familia e amigos poderiam pensar, dizer ou

sentir.
0 — Nada

1 —Um pouco
2 — Bastante
3 — Muito

165
97
28
20

53,2
31,3
9,0
6,5

10. Preocupagdo com os tratamentos disponiveis serem incompativeis com os

meus valores religiosos/espirituais.

0 — Nada 217 70,0
1 —Um pouco 44 14,2
2 — Bastante 30 9,7
3 — Muito 19 6,1
11. Experiéncias negativas no passado com cuidados profissionais de saide
mental.
0 — Nada 215 69,4
1 —Um pouco 57 18,4
2 — Bastante 20 6,5
3 — Muito 18 5,8
12. Preferir obter ajuda de familiares ou amigos.
0 — Nada 115 37,1
1 —Um pouco 141 455
2 — Bastante 37 11,9
3 — Muito 17 55

13. Receio de que os profissionais vissem a minha religido/espiritualidade

como uma doenca

0 — Nada 251 81,0

1 - Um pouco 35 11,3

2 — Bastante 14 4,5

3 — Muito 10 3,2
14. Preocupag&o que os profissionais ndo incluissem a minha crenca
religiosa/espiritual no tratamento.

0 — Nada 208 67,1
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1 —Um pouco 63
2 — Bastante 16
3 — Muito 23

20,3
52
7,4

15. Falta de conhecimento sobre os servigos de salde mental existentes e no

que consistem o0s tratamentos.

0 — Nada 162
1 - Um pouco 98
2 — Bastante 35
3 — Muito 15

52,3
31,6
11,3
4,8

16. Considerar que o problema era de natureza espiritual/religiosa e nao

psicoldgica (e.g. castigo por parte de Deus, possessdo de espiritos, outros).

0 — Nada 241
1 —Um pouco 49
2 — Bastante 11
3 — Muito 9

777
15,8
3,5
2,9

17. Receio de que procurar ajuda formal significasse falta de confianga em

Deus (ou Entidade Divina) para providenciar cura, ou que a minha fé

religiosa/espiritual ndo era suficientemente forte.

0 — Nada 263 84,8
1 - Um pouco 29 9,4
2 — Bastante 12 3,9
3 — Muito 6 1,9
18. Nao ser capaz de suportar os custos financeiros envolvidos.
0 — Nada 72 23,2
1 —Um pouco 123 39,7
2 — Bastante 68 21,9
3 — Muito 47 15,2
19. Dificuldades com transportes ou em deslocar-me a consultas.
0 — Nada 187 60,3
1 —Um pouco 94 30,3
2 — Bastante 16 5,2
3 — Muito 13 4,2
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20. Receio de que o profissional me discriminasse com base na minha etnia 0
ou religido.

0 — Nada 241 71,7

1 —Um pouco 47 15,2

2 — Bastante 13 4,2

3 — Muito 9 2,9
21. Receio de que os profissionais de satde mental tentassem afastar-me das 0
minhas crencas religiosas/espirituais.

0 — Nada 246 79,4

1 —Um pouco 37 11,9

2 — Bastante 16 5,2

3 — Muito 11 3,5
22. Preocupacao com as competéncias que os profissionais tém em trabalhar 0

com questdes religiosas/espirituais.

0 — Nada 204 65,8
1 —Um pouco 72 23,2
2 — Bastante 22 7,1
3 — Muito 12 3,9

Nota: n = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa (em percentagem); Me =
Mediana.
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Anexo J — Analises Post-Hoc: Testes de Tukey (Estado Civil, Estatuto Ocupacional,

Origem Etnica, Afiliacdo Religiosa)

Tabela J.1

Teste de Tukey: Estado Civil

. . Diferencadas Erro-
Estado Civil (1) Estado Civil (J) médias (1-J)  Padréo
Solteiro Casado/ Em Unido de Facto 1,700" ,665 ,030
Divorciado, Separado ou Vilvo 2,277 1,186 ,135
Casado/ Em Uniao Solteiro -1,700" ,665 ,030
de Facto . . .,
Divorciado, Separado ou Viuvo 577 1,218 ,884
Divorciado, Solteiro -2,277 1,186 ,135
Separado ou VIVo . 4o/ Em Uniéio de Facto - 577 1218 884
Nota: *p < .05
Tabela J.2
Teste de Tukey: Estatuto Ocupacional
Estatuto . Diferenca das Erro-
. E I L o -
Ocupacional (1) statuto Ocupacional (J) medias (I-J) Padréo P
Estudante Trabalhador 1,655 725 ,153
Trabalhador-Estudante ,873 1,131 ,938
Desempregado 2,217 1,495 574
Reformado 4 405" 1,495 ,028
Trabalhador Estudante -1,655 725 ,153
Trabalhador-Estudante - 782 1,077 ,950
Desempregado ,562 1,455 ,995
Reformado 2,749 1,455 325
Trabalhador- Estudante -873 1,131 ,938
Estudante Trabalhador 782 1,077 ,950
Desempregado 1,344 1,694 ,932
Reformado 3,531 1,694 ,229
Desempregado Estudante -2,217 1,495 574
Trabalhador -.562 1,455 ,995
Trabalhador-Estudante -1,344 1,694 ,932
Reformado 2,188 1,956 797
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Reformado Estudante -4,405" 1,495 ,028
Trabalhador -2,749 1,455 325
Trabalhador-Estudante -3,531 1,694 ,229
Desempregado -2,187 1,956 197

Nota: *p < .05
Tabela J.3
Teste de Tukey: Origem Etnica
. 2, . . o, . Diferenca das Erro-

Origem Etnica (1) Origem Etnica (J) médias (I-J) Padrio p

Portuguesa Brasileira -,317 1,462 1,000
Asiatica do Sul 3,543 ,892 <,001
Africana ,288 1,101 ;999
Outro ,404 1,418 ,999

Brasileira Portuguesa ,317 1,462 1,000
Asiética do Sul 3,859 1,624 ,125
Africana ,605 1,748 ,997
Outro 721 1,963 ,996

Asiatica do Sul Portuguesa -3,543" ,892 <,001
Brasileira -3,859 1,624 ,125
Africana -3,255 1,309 ,097
Outro -3,139 1,585 278

Africana Portuguesa -,288 1,101 ,999
Brasileira -,605 1,748 ,997
Asiatica do Sul 3,255 1,309 ,097
Outro ,116 1,712 1,000

Outro Portuguesa -,404 1,418 ;999
Brasileira -, 721 1,963 ,996
Asiatica do Sul 3,139 1,585 278
Africana -,116 1,712 1,000

Nota: *p < .05
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Tabela J.4

Teste de Tukey: Afiliacdo Religiosa

Afiliacéo e a - Diferenca das Erro-
Religiosga () Afiliaco Religiosa (J) médiasg(I-J) padrio P
Sem religido Catdlico 299 ,882 1,000

Protestante 1,682 1,287 ,896
Outro Cristéo -,442 1,538 1,000
Muculmano 4,488 872 <,001
Hindu 5,701 2,078 ,114
Budista 5,487" 1,538 ,010
Bahd'i ,091 1,287 1,000
Catolico Sem religido -,299 ,882 1,000
Protestante 1,382 1,267 ,958
Outro Cristéo -, 741 1,522 1,000
Muculmano 4,189" ,843 <,001
Hindu 5,402 2,066 ,155
Budista 5,188" 1,522 ,017
Bahda'i -,208 1,267 1,000
Protestante Sem religido -1,682 1,287 ,896
Catolico -1,382 1,267 ,958
Outro Cristéo -2,123 1,787 ,935
Mugulmano 2,806 1,260 ,339
Hindu 4,019 2,268 ,640
Budista 3,805 1,787 ,399
Bahd'i -1,591 1,576 973
Outro Cristdo Sem religido 442 1,538 1,000
Catolico 741 1,522 1,000
Protestante 2,123 1,787 ,935
Muculmano 4,929" 1,516 ,028
Hindu 6,143 2,420 ,184
Budista 5,929 1,976 ,058
Bahd'i 532 1,787 1,000
Mugulmano Sem religido -4,488" 872 <,001
Catolico -4,189" ,843 <,001
Protestante -2,806 1,260 ,339
Outro Cristao -4,929" 1,516 ,028
Hindu 1,213 2,061 ,999
Budista ,999 1,516 ,998
Baha'i -4,397" 1,260 ,013
Hindu Sem religido -5,701 2,078 114
Catolico -5,402 2,066 ,155
Protestante -4,019 2,268 ,640
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Outro Cristao -6,143 2,420 ,184
Muculmano -1,213 2,061 ,999
Budista -,214 2,420 1,000
Bahda'i -5,610 2,268 211
Budista Sem religido -5,487" 1,538 ,010
Catolico -5,188" 1,522 ,017
Protestante -3,805 1,787 ,399
Outro Cristao -5,929 1,976 ,058
Mugulmano -,999 1,516 ,998
Hindu 214 2,420 1,000
Bahd'i -5,396 1,787 ,055
Baha'i Sem religido -,091 1,287 1,000
Catolico ,208 1,267 1,000
Protestante 1,591 1,576 ,973
Outro Cristao -,532 1,787 1,000
Mugulmano 4,397" 1,260 ,013
Hindu 5,610 2,268 211
Budista 5,396 1,787 ,055
Nota: *p < .05
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