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Resumo

A infeccdo por HIV/aids traz implicagdes medicas, psicoldgicas e sociais que impdem esforgos
adaptativos as pessoas soropositivas. Apesar disso, estudos demonstram que muitas delas preservam
sua qualidade de vida e bem-estar psicologico. Essas mudancgas decorrem em grande parte do advento
do tratamento antirretroviral que transformou a aids em condicdo cronica, trazendo perspectivas reais
de uma vida longa e saudavel para as pessoas soropositivas. Autores tém apontado a resiliéncia como
um dos fatores que permite as pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) persistirem ou se adaptarem a
soropositividade. No contexto do processo satde-doenga, esta refere-se a capacidade de uma pessoa
lidar com os estressores decorrentes da enfermidade, readaptando-se de forma positiva, o que contribui
para o aprendizado e o crescimento pessoal mesmo diante das adversidades e limita¢cGes que podem
surgir e oferecer riscos a saude. Um aspecto que pode contribuir para a promogéo da resiliéncia e,
consequentemente, para a adaptacdo de PVHA ¢ a religiosidade. Estudos indicam que estas utilizam
sua dimensdo religiosa efou espiritual para lidar com a condicdo de soropositividade, com
possibilidade de influéncias diversas sobre a qualidade de vida. O processo pelo qual as pessoas, por
meio da religido, tentam lidar com exigéncias pessoais ou situacionais em suas vidas é denominado
coping religioso. Nesse sentido, este estudo teve como objetivo geral investigar associacdes entre
estratégias de coping religioso (positivo e negativo), resiliéncia e qualidade de vida em pacientes com
HIV/aids. Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa, de corte transversal, de carater
correlacional e preditivo. Participaram do estudo 200 pessoas soropositivas acompanhadas em um
ambulatério especializado em HIV/aids de um hospital da cidade de Goiania que responderam aos
seguintes instrumentos: questionario geral sobre aspectos sociodemograficos, médico-clinicos e
religiosos; Escala Breve de Enfrentamento Religioso; Escala de Avaliacdo da Resiliéncia e 0 World
Health Organization Quality of Life-HIV Bref. Os dados foram analisados mediante o uso do software
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows versdo 20, com técnicas estatisticas
descritivas e inferenciais. Do total de participantes, 105 eram homens (52,5%). A média etéria foi de 39
anos (DP=10,9) e os pacientes haviam recebido o diagndstico, em média, ha sete anos (DP= 6,3). Os
dados sugeriram um relacionamento ortogonal entre coping religioso positivo (CRP) e negativo (CRN)
de modo que associac¢des ndo significativas foram encontradas (r;=0,12; p=0,08), indicando que ambos
estdo medindo padr@es distintos do coping religioso. A média do CRP foi maior que a de CRN, sendo
3,5 (DP=0,52) e 1,7 (DP=0,68), respectivamente, o que significa que os participantes utilizaram mais
CRP do que CRN, indicador de modos mais adaptativos para lidar com estressores relativos a
soropositividade. Nas analises bivariadas realizadas neste estudo, as estratégias de coping religioso
foram associadas de forma significativa com duas caracteristicas sociodemograficas: escolaridade e
idade. De acordo com os resultados, pessoas com menor escolaridade fizeram mais uso de CRN e
pessoas mais velhas (39 anos ou mais) utilizaram mais CRP. O Teste H de Kruskal-Wallis mostrou

gue ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos quanto ao uso do
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coping religioso positivo, negativo e coping religioso geral segundo o tempo de diagndstico, tempo de
uso da medicacdo antirretroviral, niveis de células T CD4+, mas indicou maior utilizacdo de coping
religioso geral pelas pessoas com carga viral indetectavel (H=11,42; p=0,003). Os participantes
apresentaram bons niveis médios de resiliéncia (M=3,06; DP=0,41) sendo, portanto, capazes de
enfrentar as dificuldades decorrentes da soropositividade e de aprender com elas. As analises de
correlacdo indicaram que resiliéncia associou-se significativa e positivamente ao coping religioso
positivo (rs =0,37; p=0,01) e ao coping religioso total (r; =0,36; p=0,000). Com o coping religioso
negativo, essa associagdo foi negativa (rs =-0,1; p=0,04). Na analise de regressdo multipla padréo,
tanto o CR negativo quanto o positivo foram preditores significativos da resiliéncia, de modo que
escores mais altos de resiliéncia resultaram de uma maior utilizagdo de coping religioso positivo e
menor utilizagdo do coping religioso negativo na amostra de PVHA que participaram desse estudo.
Resiliéncia ndo se associou a nenhuma das variaveis sociodemograficas e médico-clinicas analisadas.
Por fim, os pacientes com HIV/aids apresentaram bons escores médios de QV, classificados como
intermediarios, sendo que a dimensdo meio ambiente apresentou a menor média. Os preditores da QV
foram: resiliéncia, escolaridade e coping religioso negativo. Nossos resultados ndo confirmam estudos
anteriores com PVHA que identificaram associacdes significativas entre coping religioso positivo e
melhor QV ou seja, ndo reforcam a existéncia de associa¢do positiva entre CRP e QV, pois apenas 0
coping religioso negativo foi significativamente correlacionado a esta variavel, sendo a dire¢cdo dessa
relacdo negativa, indicando que as pessoas que apresentaram melhor QV fizeram uso de menos coping
religioso negativo. Cabe ressaltar, assim, as influéncias relevantes das variaveis psicossociais coping
religioso e resiliéncia, ao lado da escolaridade na predicdo dos resultados de QV, o que revela a
importancia das redes de apoio psicossocial no cuidado de pessoas que vivem com HIV/aids. Os
resultados confirmaram o papel importante que o coping religioso pode desempenhar no processo de
superacdo das adversidades relacionadas a convivéncia com a infeccdo por HIV/aids e destacam o
papel destas estratégias na QV de PVHA e, portanto, estas deveriam ser rotineiramente avaliadas pelos

profissionais de salde.

Palavras-chave: HIV/aids, resiliéncia, coping religioso, religiosidade, qualidade de vida.



Abstract

The HIV/AIDS provides medical, psychological and social implications that require adaptation efforts
to seropositive people. Nevertheless, studies show that many of them preserve their quality of life and
psychological well-being. These changes result largely from the advent of antiretroviral treatment that
has transformed AIDS in a chronic condition, bringing real prospects for a long and healthy life for
seropositive people. Authors have pointed resilience as one of the factors that allows people living
with HIV / AIDS (PLWHA) persist or adapt to seropositivity. Resilience in the context of the health-
disease, refers to the ability of a person dealing with the stressorsarising from
infirmity, readapting positively contributing to learning and personal growth even into the face of
adversity and limitations that can arise and pose risks to health. One aspect that can contribute to
promoting resilience and hence for adaptation of people living with HIV/AIDS is religiousness.
Studies indicate that the use their religious and/or spiritual dimension to deal with seropositive status,
with the possibility of many influences on the quality of life. The process by which people, through
religion, try to deal with personal or situational requirements in their lives is called religious coping.
Therefore, this study aimed to investigate the associations between religious coping strategies
(positive and negative), resilience and quality of life in patients with HIV/AIDS. This is a quantitative
and cross-sectional research with a correlational and predictive character. The study included 200 HIV
positive patients followed in outpatient settings by a specialized hospital in the city of Goiania who
responded to these instruments: General questionnaire on sociodemographic, clinical-medical and
religious aspects; the Brazilian Ways of Religious Coping Scale; Resilience Scale and World Health
Organization Quality of Life-HIV BREF. Data were analyzed by using SPSS software (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows version 20, with descriptive and inferential technical
statistics. Among all subjects, 105 were male (52.5%). The average age was 39 years (SD = 10.9) and
patients had been diagnosed, on average, seven years before (SD = 6.3). The data suggested an
orthogonal relationship between positive religious coping (CRP) and negative (CRN) so that no
significant associations were found (r = 0.12; p = 0.08), indicating that both are measuring different
religious coping patterns. The CRP average was greater than the CRN, being 3.5 (SD = 0.52) and 1.7
(SD = 0.68), respectively, which means that participants used more CRP than CRN, indicator of more
adaptive ways to deal with stressors related to seropositivity. In bivariate analyzes performed in this
study, religious coping strategies were significantly associated with two sociodemographic
characteristics: age and education. According to the results, people with less education have made
more use of CRN and older people (39 and older) have used more CRP. The Kruskal-Wallis H test
showed that there were no statistically significant differences between the groups regarding the use of
positive religious coping, negative and total religious coping according to the time of diagnosis, time

of use of antiretroviral medication, CD4 + cells levels but indicated more use of total religious coping



by persons with undetectable viral load (M = 11.42; p = 0.003). Participants showed good average
levels of resilience (M = 3.06, SD = 0.41) and is thus able to cope with the difficulties arising
from seropositivity and learn from them. Correlation analysis indicated that resilience was associated
significantly and positively to the positive religious coping (r = 0.37; p = 0.01) and total religious
coping (r = 0.36; p = 0.001). With the negative religious coping this association was negative (rs = -
0.1; p = 0.04). In multiple regression analysis both negative CR as positive were significant predictors
of resilience, so that higher scores of resilience resulted from increased use of positive religious coping
and less use of negative religious coping in the sample of HIV-positive people who participated in this
study. Resilience was not associated with any of thesociodemographic and medical clinical variables
analyzed. Finally, patients with HIV/AIDS obtained good mean scores of QOL, classified as
intermediate, and the dimension environment had the lowest average. The predictors of QoL were:
resilience, education and negative religious coping. Our results do not support previous studies
with PLWHA that have identified significant associations between positive religious coping and
better QOL that is not reinforce the existence of a positive association between CRP and QOL because
only the negative religious coping was significantly related to this variable and the direction of this
relationship was negative, indicating that people that had better QOL made use of less negative
religious coping. It is noteworthy, therefore, the relevant influences of psychosocial variables religious
coping and resilience side of education to the prediction of QOL results, which reveals the importance
of psychosocial support networks in the care of people living with HIV/AIDS. The results confirmed
the important role that religious coping may play in the process of overcoming the adversities related
to living with HIV / AIDS and highlight the role of these strategies in the QOL of PLWHA and
therefore this should be routinely evaluated by health professionals.

Keywords: HIV / AIDS, resilience, religious coping, religiosity, quality of life.
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CAPITULO 1
Introducgéo

O interesse da autora na temética tratada no Doutorado existe desde a graduacdo em
Psicologia, mediante a participacdo como integrante do grupo de estudos “Psicologia Social da
Religido na Pés-Modernidade”, da Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC-GO), coordenado
pelo Dr. Claudio Ivan de Oliveira, entre os anos de 2005 e 2009. Também decorreu de trabalho
realizado em nivel de iniciacdo cientifica, dentro da mesma area de conhecimento e orientado pelo
mesmo professor que culminou na realizagdo da pesquisa "Uma perspectiva sociopsicologica de
compreensdo do paradigma psico-hermenéutico do bindmio salude-doenca do Neopentecostalismo nas
Igrejas Universal do Reino de Deus e Igreja Fonte da Vida”. Posteriormente, no mestrado, investigou-
se, a partir de uma perspectiva qualitativa, o processo de coping religioso de pessoas em processo
psicoterapéutico. Assim, a aproximagdo com a Psicologia da Saude motivou a realizacdo do Doutorado
com o tema delineado neste estudo.

Com o advento da terapia antirretroviral (TARV), que se tornou disponivel no Brasil em 1996,
a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) transp6s a caracteristica de enfermidade
eminentemente letal para uma doenga crbnica e controlavel. Sua cronicidade estd associada a um
tratamento longo e persistente, acarretando a necessidade de avaliagdo continua e acompanhamento a
longo prazo dos aspectos psicossociais de pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA). Isso requer uma
atencdo integral e de melhor qualidade na medida em que estes podem influenciar o curso da infeccéo
(Seidl, Zannon, & Troccoli, 2005). Um dos aspectos psicossociais da soropositividade que deve ser
considerado pela equipe de satde é a dimensdo religiosa e/ou espiritual, posto que tende a influenciar a
percepcao da doenga e o processo de enfrentamento, podendo afetar a ades@o ao tratamento no contexto
de doencas graves (Meirelles et al., 2010; Mellagi, 2009).

As pesquisas sobre espiritualidade e religiosidade em pessoas com HIV/aids sdo escassas no
Brasil, mas j& existem em maior nimero no ambito internacional, segundo Calvetti, Muller e Nunes
(2008). Estudos tém reconhecido a importancia dessas dimensdes na vida e no bem-estar de pessoas
soropositivas (Cotton et al., 2006; Joshi & Kumari, 2009). Grande parte da literatura da area aponta que
crengas e praticas religiosas sdo mediadoras do processo salde-doenca, por possibilitarem o
desenvolvimento e o aumento de recursos pessoais de coping (Faria & Seidl, 2005; Faria & Seidl,
2006a).

Nesse sentido, coping religioso/espiritual se refere ao modo como as pessoas fazem uso de sua
religido, espiritualidade ou fé para compreender ou se adaptar a situac@es criticas e adversas por meio
de um conjunto de estratégias religiosas e/ou espirituais utilizadas para manejar o estresse diario e/ou
advindo de crises existenciais ou circunstanciais que ocorrem ao longo da vida (Pargament, 1997). Ha

um debate entre os estudiosos acerca da conceitualizacdo e operacionalizacdo dos termos religido e



espiritualidade visando uma linguagem teérica uniforme. Visdes mais contemporaneas tendem a
delimitar as respectivas definicdes dos termos de forma a descrever construtos distintos, mas
relacionados. A diferenga tem sido explicada com base na religido ser institucionalmente socializada,
vinculada a uma doutrina coletivamente compartilhada e/ou praticada, sendo em geral definida no
contexto de compromissos ideolégicos e filiagdo institucional para descrever tradicGes e expressoes
doutrinais formais. A espiritualidade, por sua vez, refere-se a buscas e praticas subjetivas, individuais e
ndo institucionais, para encontrar, manter e transformar uma relagdo com o sagrado que est4 além do
tangivel e do temporal, bem como ligada a elementos transcendentes e transpessoais da existéncia
humana independente ou ndo de pertencer a uma religido (Vance, Brennan, Enah, Smith, & Kaur,
2011). Por outro lado, Hill e Pargament (2003) consideram religido e espiritualidade, construtos que
ndo sdo independentes, mas relacionados, de modo que a fragmentagdo dos mesmos pode culminar na
necessidade infundada de medidas de avaliagdo distintas.

Cabe destacar que publicacdes recentes tém distinguido coping religioso e espiritual (Bonomo,
Gragefe, Gerbasi, Carvalho, & Fontes, 2015; Charzyn’ska, 2015; Gall, & Guirguis-Younger, 2013;
Henry, 2013; Panzini, 2004) mas em varios trabalhos 0s mesmos séo utilizados como sindnimos (Faria
& Seidl, 2005; Pargament, 1997; Tix & Frazier, 1998). Sem ignorar que os dois termos sao
diferenciados na literatura, neste trabalho optou-se por considerar apenas o termo coping religioso em
referéncia também ao coping espiritual, ambos complementares e frequentemente usados em conjunto.
N&o se utilizou os termos de maneira distinta, pois transcende os objetivos do trabalho avaliar suas
diferencas conceituais e em termos de implicagdes para pacientes com HIV/aids. Além disso, a escala
usada neste estudo para avaliar coping religioso foi validada a partir da RCOPE Scale (Pargament,
Koenig, & Perez, 2000), originalmente denominada de escala de coping religioso.

Estudos tém ressaltado a importancia das crencas e praticas religiosas como estratégia de
enfrentamento a estressores do contexto de vida de pessoas com HIV/aids. Dessa forma, muitas delas
parecem lidar com as dificuldades acarretadas pela condicdo crénica a partir de sua dimenséo
religiosa, de modo que esta se constitui em um dos aspectos formadores e presentes no processo de
resiliéncia (Carvalho, Morais, Koller, & Piccinini, 2007). Resiliéncia, por sua vez, é definida como a
capacidade de um individuo adaptar-se positivamente em situacdes de estresse e adversidades (Lopes
& Martins, 2011).

Tem havido um interesse crescente no estudo da religido, religiosidade e espiritualidade e suas
relagfes com a saude fisica e mental em pacientes com doengas cronicas, incluindo pacientes com HIV
(Yietal., 2006). Porém, ainda sdo poucos 0s estudos que examinaram o papel — positivo, prejudicial ou
de outro tipo — que a espiritualidade/religiosidade desempenha no processo de coping de pacientes com
HIV (Tsevat, 2006), especialmente no que tange aos efeitos do coping religioso sobre a qualidade de
vida e a resiliéncia desse grupo populacional, sobretudo em amostra brasileira, indicando a necessidade

de que pesquisas sobre tais teméticas sejam realizadas.



A presente tese esta dividida em capitulos. O capitulo 1 visa apresentar o estudo como um
todo ao leitor, em termos de contextualizacdo tetrica e do que se prop0s a realizar. O capitulo 2
corresponde a uma revisdo da literatura que, por sua vez, encontra-se subdivida em nove topicos onde
foram abordadas as varidveis do estudo, suas definicbes, bem como a histéria dos conceitos que
subsidiaram o embasamento tedrico para toda a pesquisa. Mais especificamente, aspectos da infecgdo
por HIV/aids, incluindo tratamento antirretroviral e suas manifestacdes psicossociais além de
consideracOes teodricas e empiricas acerca da definicdo e avaliacdo da qualidade de vida (QV) em
PVHA e do impacto da infeccdo na mesma. Em seguida, contribuicdes da religiosidade para o
processo de coping de pessoas soropositivas foram mencionadas juntamente com a descricdo da
elaboracgdo e validagdo de instrumentos de avaliagdo do coping religioso nesta populagdo no Brasil.
Por fim, a revisdo contempla a defini¢do e caracterizagdo do processo de resiliéncia, sua relevancia
para pacientes HIV/aids e as contribui¢des da religiosidade para seu desenvolvimento. O capitulo 3
discorreu acerca da justificativa para o estudo e seus objetivos gerais e especificos. No método
(Capitulo 4) estd apresentada a metodologia utilizada na conducdo da pesquisa, € é composto da
definicdo do tipo do estudo, os critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes, os instrumentos
utilizados na investigacdo, e os procedimentos de coleta e anélise de dados. Na se¢do seguinte, foi
apresentada a analise e descricdo dos resultados que contemplam a caracterizacdo sociodemografica,
religiosa e médico-clinica da amostra e das varidveis psicoldgicas avaliadas — coping religioso,
resiliéncia e qualidade de vida — além das andlises bivariadas e multivariadas entre as mesmas
(Capitulo 5). A discussdo dos dados com a literatura sobre o tema esta exposta no capitulo 6 bem
como as limitagbes e implicacbes para a pratica clinica. O trabalho foi finalizado com as

considerac0es finais (Capitulo 7) e as referéncias utilizadas nessa tese.



CAPITULO 2
Revisdo da Literatura

A Aids e suas Implicac¢bes Biopsicossociais

A epidemia da aids € uma realidade mundial e configura um dos mais sérios problemas
contemporaneos de salde publica (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2015; Silva, Rocha,
Davim, & Torres, 2008). A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) € uma manifestacéo clinica
avancada da doenca causada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) — um retrovirus que
provoca no organismo uma disfungdo imunologica crénica e progressiva devido ao declinio dos niveis
de linfocitos T CD4+, tornando o individuo mais susceptivel a infecgcBes oportunistas, neoplasias e
doencas neuroldgicas associadas, sendo que quanto mais baixo for esse indice, maior o risco do
individuo desenvolver a enfermidade aids (Lazzarotto, Deresz, & Sprinz, 2010).

Em meados da década de 1980, a aids era considerada uma doenga subaguda, de descoberta
tardia, com evolucdo inexoravel para a morte. Frequentemente os pacientes chegavam pela primeira
vez aos servicos de salde ja em condigdo de terminalidade, vitimas de doencas oportunistas. A partir
da década de 1990, com o entendimento acerca de sua patogénese e introducdo da terapia
antirretroviral (TARV), que tem possibilitado a supressao sustentada da carga viral e a reconstituicdo
imunoldgica das pessoas infectadas pelo HIV, tornou-se possivel manter o paciente em estado de
controle da enfermidade por longos periodos de tempo. Como consequéncia, observou-se um declinio
notavel da morbidade secundaria por doengas oportunistas e da mortalidade por aids, ocasionando um
aumento significativo da expectativa de vida em boas condi¢des de satde (Casotti, Passos, Oliveira, &
Cerutti, 2011). Esses avancos modificaram o curso da aids, que transpds a caracteristica de
enfermidade eminentemente letal para uma doenca cronica e controlavel (Antoni et al., 2006;
Kennedy, Medley, Sweat, & OReilly., 2010).

A mudanca no curso da infeccdo pelo HIV mediante o uso de antirretrovirais tornou-se
possivel porque o tratamento com os mesmos inibe de forma eficaz a replicacdo viral, permitindo a
elevagdo consistente do nivel dos linfocitos T CD4 +, células-alvo do HIV. As pessoas que fazem uso
regular desses medicamentos atingem niveis plasmaticos de carga viral indetectavel, ocasionando
melhora dos niveis de imunidade, e diminuicdo das chances de a pessoa desenvolver infeccdes
oportunistas. A efetividade da TARV em controlar a replicacdo viral e reduzir a morbimortalidade
relacionada a aids tem sido amplamente demonstrada (Casotti et al., 2011; Ferreira, Oliveira, &
Paniago, 2012).

Mesmo com 0s avangos no campo do tratamento e da diminuicdo da letalidade, a prevaléncia
da aids permanece elevada. De acordo com os dados do dltimo relatério do Programa Conjunto das
Nagdes Unidas sobre o HIV e aids (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2015), estima-se

que 36,9 milhdes de pessoas viviam com o HIV em 2014 no mundo. Havia em 2014, dois milhdes de



novas infecgdes pelo HIV notificadas no mundo, mostrando um declinio de 33% se considerado os
trés milhdes em 2001. O nimero de pessoas que morrem por causas relacionadas a aids também esta
em declinio, com 1,2 milhdes de mortes em 2014, uma queda de 0,8 milhdes se comparadas ao ano
2005. Ressalta-se ainda que até mar¢o de 2015, 15 milhGes de pessoas tiveram acesso & TARV, diante
de 13,6 em junho de 2014.

O Brasil, desde o inicio da epidemia, em 1980, até junho de 2015, alcangou 798366 casos
registrados da doenga. Nos ultimos cinco anos, o Brasil tem registrado anualmente, uma média de 40,6
mil casos novos de aids. A taxa de deteccdo da infeccdo no Brasil tem apresentado estabilizagdo nos
Gltimos dez anos, de modo que a taxa de incidéncia no Brasil apresenta uma média de 20,5 casos para
cada 100 mil habitantes, de acordo com dados apresentados pelo Boletim Epidemioldgico do
Ministério da Salde do Brasil divulgado em 2015. Desde o inicio da epidemia (1980) até dezembro de
2014, foram identificados 290.929 ébitos tendo como causa basica a aids. Avaliando o coeficiente de
mortalidade padronizado, observa-se uma tendéncia significativa de queda nos ultimos dez anos para o
Brasil como um todo, o qual passou de 6,1 6bitos para cada 100 mil habitantes em 2004 para 5,7 em
2013, representando uma queda de 6,6%. Merece destaque que nosso pais tem se destacado no cenario
internacional com a disponibilizacio gratuita dos medicamentos antirretrovirais pelo Sistema Unico de
Saude - SUS desde 1996 (Ferreira et al., 2012a).

A prevaléncia elevada indica que mesmo com os avancos terapéuticos relevantes relacionados
ao diagndstico, tratamento e prevencao das infeccOes oportunistas, muitos desafios ainda persistem no
ambito da prevencao e da assisténcia em HIV/aids (Ferreira et al., 2012a). Um deles é o surgimento de
cepas do HIV resistentes a medicacdo especialmente como resultado da ndo adesdo. Uma adesdo
inferior ao ideal/6tima ao tratamento pode provocar uma mutacdo viral em linhagens resistentes a
medicamentos culminando na progressao da infeccdo pelo HIV para aids e morte. Este novo desafio é
fundamental para o sucesso do tratamento da aids e intervencdes relacionadas porque os resultados da
salde e da qualidade de vida para os pacientes em TARV dependem da adesdo (Kisenyi, Muliira, &
Ayebare, 2013).

Cabe ressaltar que a eficicia da medicacdo antirretroviral no tratamento da aids trouxe uma
melhora das condicGes de vida das pessoas soropositivas, mas também o convivio com a manifestagdo
de efeitos adversos, 0 que acarreta a necessidade de ajustes e de adaptagBes na vida diaria para a
administracdo das consequéncias do tratamento (Flores, 2012; Maia, 2006; Meirelles et al., 2010;
Soérez, Castelo, Abrdo, Holmes, & Ciconelli, 2009).

Pode-se destacar ainda que, com o advento e avancos da terapia antirretroviral combinada,
novas questdes biopsicossociais tornaram-se presentes para as pessoas infectadas pelo HIV, sendo
possivel mencionar: a diminuigdo do medo iminente da morte logo apds o diagndstico; as mudancas na
expectativa de vida dado o aumento significativo no tempo de sobrevida em boas condi¢bes de saude; a
necessidade de uma redefinigdo e reconstrucdo dos objetivos pessoais, da situacdo profissional e dos

relacionamentos; a reavaliacdo de crencas e beneficios do tratamento e a necessidade de
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estabelecimento e fortalecimento dos vinculos afetivos (Calvetti, 2010; Carvalho et al., 2007). Outros
aspectos psicossociais relevantes sdo a vivéncia da sexualidade, da conjugalidade, da
paternidade/maternidade com parceiros com sorologia igual ou diferente e a configuracdo da rede
social de apoio no contexto da soropositividade (Seidl et al., 2005; Seidl & Faustino, 2014). Cotton et
al. (2006) ressaltam ainda que a aids apresenta um conjunto Unico de desafios existenciais aos pacientes
na medida que eles confrontam questes acerca de esperanca/fé, morte, aflicdo/dor,
significado/proposito e perda.

O aumento na sobrevida também tem sido acompanhado de novas questdes e desafios como a
lipodistrofia, aumentos do risco cardiovascular, da diabetes e ocorréncias de comportamento de risco
como praticas sexuais nao seguras (Weiss et al., 2011). H4, portanto, estressores relacionados a
incertezas sobre a evolugdo e o curso clinico da doenca, as dificuldades quanto & adesdo ao tratamento
devido ao regime medicamentoso complexo e prolongado e a possibilidade de ocorréncia de efeitos
adversos. Ademais, preocupacdes quanto ao estigma, discriminagéo e preconceito podem culminar com
a restricdo de relacionamentos interpessoais, inclusive afetivo-sexuais, 0 que impacta negativamente a
rede social de apoio de pessoas com HIV/aids (Henry, 2003; Lima, Saldanha, & Oliveira, 20009;
Mellagi, 2009; Resende, Silva, Marques, & Abreu, 2008; Seidl & Troccoli, 2006; Silva, 2009).

Nessa perspectiva, as manifestacdes clinicas decorrentes de um quadro de imunodeficiéncia da
infeccdo por HIV associam-se a implicaces médicas, psicolégicas e sociais complexas que se
apresentam em momentos diversos, desde o diagndstico até outras fases do tratamento, podendo gerar
um estado prolongado de estresse associado a dificuldades que a condicdo soroldgica impde, de maior
ou menor intensidade, com eventuais efeitos negativos sobre a qualidade de vida, 0 que exige das
PVHA esforcos adaptativos relevantes. Assim, a vivéncia da soropositividade pode sobrecarregar 0s
recursos de enfrentamento das PVHA, aumentar sua vulnerabilidade, ameacar a salde e o bem-estar
fisico e psicoldgico, com eventuais efeitos negativos sobre a qualidade de vida, prejudicando, dessa
forma, o ajustamento psicossocial (Calvetti, 2010; Carvalho et al., 2007; Castro & Remor, 2004;
Dalmida, Koenig, Holstad, & Thomas, 2015; Farber, Schwartz, Schaper, Moonen, & Mcdaniel, 2000;
Jayavasti et al., 2011; Moraes et al., 2009; Resende et al., 2008; Seidl, 2005; Seidl & Faustino, 2014).

Assim, com as alteragdes na histdria natural da infecgdo pelo HIV ocorridas com a introdugdo
da terapia antirretroviral, ao lado da eventual presenca de efeitos adversos associados a esses
medicamentos e outras implicagdes biopsicossociais da infecgdo, a QV, tornou-se um parametro e um
objetivo importante na avaliacdo do tratamento na pratica clinica, em conjunto com indicadores
imunoldgicos e viroldgicos em pacientes com HIV/aids (Calvetti, 2010; Meirelles et al., 2010; Razera,
2007).

Qualidade de Vida: Consideracdes Tedricas acerca de sua Defini¢do e Avaliacdo em uma

Perspectiva Global



O termo qualidade de vida (QV) tem sido utilizado como sindnimo de estado de salde, estado
funcional, bem-estar psicolégico, felicidade com a vida, satisfacdo das necessidades e avaliacdo da
prépria vida (Santos, Junior, & Lopes, 2007). Porém, a auséncia de um consenso conceitual constitui
um grande problema no desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo, ao passo que nao é possivel
afirmar, com clareza, quais elementos estes instrumentos estdo mensurando. Alguns autores ressaltam a
importancia dos aspectos objetivos como questdes fisicas e funcionais enquanto outros enfatizam a
relevancia dos aspectos subjetivos como a percepcao do individuo em relagdo a sua condigdo clinica.
Em decorréncia da falta de precisdo conceitual, muitos instrumentos tém sido desenvolvidos com bases
tedricas diferentes ou sem base conceitual alguma, dificultando a comparacéo da grande variedade de
resultados de pesquisas sobre o tema (Zimpel, 2003).

Praticamente todos os instrumentos existentes até 2003 haviam sido desenvolvidos nos Estados
Unidos e na Europa. Para a aplicacdo desses instrumentos em paises no qual o inglés ndo € o idioma
verndculo, os mesmos eram submetidos a traducdes literais, sem a preocupagdo de uma adaptacdo
cultural (Pedroso, Gutierrez, Duarte, Pilatti, & Picinini, 2012).

A inexisténcia de um instrumento que avaliasse QV em uma perspectiva transcultural fez com
que a Organizagdo Mundial de Saiude (OMS), em 1991, constituisse um grupo de estudos sobre
qualidade de vida denominado Grupo WHOQOL (World Health Organization Quality of Life Group)
com a finalidade de discutir sua definicdo e desenvolver um instrumento que a avaliasse em uma
perspectiva internacional, na qual peritos pertencentes a varios centros situados em diferentes paises
com culturas diversas pudessem participar de forma colaborativa (Fleck, 2000; Pedroso et al., 2012).

Partindo da premissa, de que ndo havia um consenso sobre sua definigdo, o ponto inicial para
a construcdo do instrumento da OMS foi conceituar qualidade de vida. De forma genérica, a OMS
entende qualidade de vida como a "percepcdo do individuo sobre sua posi¢do na vida, no contexto da
cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes” (WHOQOL Group, 1994, p. 28). Trata-se de uma compreensdo
multidimensional e abrangente do construto que contempla a percepcéo inter relacionada de maltiplos
aspectos do funcionamento fisico, psicolégico, social, ambiental, sexual e espiritual (Gaspar et al.,
2010; Meirelles et al., 2010; WHOQOL Group, 1995).

Uma importante contribuicdo advinda dessa definicdo do Grupo WHOQOL refere-se a
importancia da valorizagdo da percepcdo do individuo e ndo a dos profissionais de salde ou um
familiar: isso significa que a avaliacdo da QV deve ser realizada pelo préprio paciente, considerado
como 0 mais apto a aferir subjetivamente sua condi¢do em diversas areas da vida, pois é ele quem
vivencia sua soropositividade e as adversidades dela decorrentes. Ressalta-se que tal avaliacdo esta
relacionada as experiéncias individuais, num dado momento dentro de um contexto ambiental, social e
cultural que pode mudar ao longo do tempo e mesmo em diferentes situagcdes (Maia, 2006; Meirelles, et
al., 2010; Fleck, 2000).



Coerente com essa conceituacdo abrangente de QV, o WHOQOL-100 é a versao completa do
primeiro instrumento de avaliacdo da qualidade de vida da OMS, desenvolvido pelo WHOQOL Group.
O desenvolvimento do mesmo partiu de trés pressupostos centrais: (1) conceito de qualidade de vida
abrangente; (2) uma medida quantitativa, confidvel e valida que pode ser construida e aplicada a vérias
populagdes; e (3) qualquer fator que afete a QV influencia um largo espectro de componentes
incorporados no instrumento e este, por sua vez, serve para avaliar o efeito de intervengdes de salde
especificas na qualidade de vida (WHOQOL Group, 1993). O mesmo foi ainda desenvolvido sob uma
metodologia criteriosa que envolveu a discussdo sobre QV em grupos focais compostos de pacientes,
profissionais de salude e membros da comunidade (Pedroso et al., 2012). Essa etapa qualitativa foi
seguida da andlise da estrutura fatorial, que permitiu aferir a qualidade psicométrica do instrumento.

Trata-se de uma medida genérica composta de 100 questbes distribuidas em seis dominios:
fisico (dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso); psicolégico (sentimentos positivos,
cognigéo, autoestima, imagem corporal e sentimentos negativos); nivel de independéncia (mobilidade,
atividades de vida diéria, dependéncia de medicacdo ou tratamento, capacidade de trabalho); relagdes
sociais (relacionamentos pessoais, apoio social, atividade sexual, inclusdo social); meio ambiente
(seguranga fisica e protecdo, moradia, recursos financeiros, cuidados de saude e sociais: disponibilidade
e qualidade, oportunidade de adquirir novas informagfes, participacdo em e oportunidades de
recreacdo/lazer, ambiente fisico- poluicdo, ruido, transito, clima e transporte) e aspectos
espirituais/religido/crencas pessoais (espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais).

Esses dominios essdo divididos em 24 facetas, cada uma avaliada mediante quatro itens. Dessa
forma, o conjunto de facetas constitui um dominio. Além das 24 facetas especificas, o instrumento
contém uma faceta geral que avalia qualidade de vida global e percepcdo geral da saide, em que o
respondente expressa 0 seu ponto de vista no que concerne a satisfagdo com a sua vida, com a saude e
qualidade de vida geral. As respostas para as questdes sdo dadas em escala tipo Likert, composta por
cinco niveis, variando de um a cinco. O instrumento apresenta boas caracteristicas psicométricas
quanto a consisténcia interna e validade de construto.

Com o objetivo de disponibilizar um instrumento ndo tdo extenso e que demandasse menos
tempo para preenchimento e preservasse as boas caracteristicas psicométricas, o Grupo de QV da OMS
desenvolveu a versdo abreviada do WHOQOL-100: o WHOQOL-Bref. Este é composto de 26
questdes, sendo duas questdes sobre a autoavaliacdo da qualidade de vida e 24 questfes representando
cada uma das facetas do WHOQOL-100. Diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas
é avaliada a partir de quatro questdes, no WHOQOL-Bref cada faceta é avaliada por apenas uma
questdo. O critério de selegdo das questdes para compor a versao abreviada foi tanto psicométrico como
conceitual.

No nivel conceitual, o Grupo de Qualidade de Vida da OMS definiu que o carater abrangente
do instrumento original deveria ser preservado. Assim, cada uma das 24 facetas que compbdem o

WHOQOL-100 esta representada por uma questdo. No nivel psicométrico, selecionou-se, entdo, a



questdo de cada faceta que apresentava a maior correlagdo com o escore total do WHOQOL-100.
Depois dessa etapa, 0s 24 itens selecionados foram examinados para verificar se representavam
conceitualmente o dominio de origem das facetas. Destes, seis foram substituidos por questbes que
melhor definissem a faceta correspondente, pois, sob o0 viés de especialistas havia outra questdo na
faceta correspondente que melhor a definisse. Realizou-se uma andlise fatorial confirmatéria para uma
solugdo a quatro dominios: nivel de independéncia foi incorporado ao dominio fisico, assim como a
faceta pertencente ao dominio aspectos espirituais/religido/crengas pessoais foi incorporada ao
dominio psicoldgico. Assim, 0o WHOQOL-Bref é composto por quatro dominios: fisico, psicoldgico,
relagdes sociais e meio ambiente. A versdo em portugués do instrumento apresentou caracteristicas
satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente
e fidedignidade teste-reteste (Fleck, 2000).

Desde a constituicdo do grupo de qualidade de vida da OMS, em 1991, e a apresentacdo das
caracteristicas psicométricas do estudo multicéntrico, o projeto estendeu-se a praticamente todo o
mundo. Atualmente o WHOQOL (nas versdes longa e abreviada) estd disponivel em mais de 50
idiomas, sendo um dos instrumentos mais utilizados internacionalmente para avaliar a qualidade de

vida.

WHOQOL - HIV: O Instrumento da OMS para Avaliacdo da QV de Pessoas
Soropositivas

O WHOQOL foi desenvolvido partindo do principio de que o conceito de qualidade de vida é
abrangente e pode ser aplicado a varias doencas e a situacfes ndo médicas. No entanto, para alguns
grupos de pessoas ou de doengas, 0 WHOQOL pode ndo avaliar qualidade de vida de forma
suficientemente completa ou apropriada. Nesses casos, seria recomendado o desenvolvimento de um
mdédulo do WHOQOL que, ao ser usado em combinagdo com o instrumento nuclear (WHOQOL-100
ou Bref), avaliaria as circunstancias e peculiaridades da doenca em questdo. A OMS identificou cinco
areas prioritarias para o desenvolvimento de modulos: pessoas sofrendo de doencas crénicas; pessoas
gue cuidam de pessoas doentes ou com limitaces decorrentes da doenca (cuidadores de pacientes em
condicdo de terminalidade); pessoas vivendo em situagfes de estresse intenso (ex: campos de
refugiados); pessoas com dificuldade de comunicacdo (com distdrbios severos de aprendizado) e
criancas (WHO, 1993).

O primeiro médulo do WHOQOL desenvolvido foi o de HIV/aids, em funcdo da importancia
da doenca em termos mundiais e de saude publica, do impacto na qualidade de vida, do estigma e das
peculiaridades que envolvem a transmissdo do HIV. Varias questdes especificas foram consideradas
sobre as particularidade que os pacientes com HIV/aids possuiam no que tange a sua avaliagdo de QV,
como a rejeicdo social, a sensacdo de sobrecarga da rede de apoio, a culpa do paciente por essa

sobrecarga, o impacto na sexualidade e o0 medo de infectar outras pessoas.
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Assim, 0 WHOQOL-HIV é um mddulo complementar, uma escala especifica derivada do
instrumento WHOQOL-100 e validado no Brasil por Zimpel e Fleck (2003). Trata-se de um
instrumento de avaliacdo da QV direcionado apenas para PVHA, desenvolvido por pesquisadores da
Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) e da OMS. O WHOQOL-HIV avalia a
qualidade de vida a partir de seis dominios e 29 facetas. Os dominios e facetas sdo 0os mesmos do
WHOQOL-100, com o acréscimo de cinco facetas especificas para PVHA. A faceta do WHOQOL-100
que avalia a qualidade de vida geral permanece no WHOQOL-HIV. As facetas especificas para o0s
portadores do HIV, assim como as facetas do WHOQOL-100, sdo compostas por quatro questdes.

As facetas adicionais e exclusivas do WHOQOL-HIV se inserem nos dominios ja existentes
do WHOQOL-100: sintomas da enfermidade aids (problemas fisicos que PVHAs podem vir a
apresentar — Dominio | Fisico); inclusdo social (aceitacdo do individuo pela sociedade em que esta
inserido — Dominio 1V relagfes sociais); perddo e culpa (sentimento de culpa que o individuo possui a
respeito da sua infeccdo pelo HIV — Dominio VI Espiritualidade, religido e crencas pessoais);
preocupacOes sobre o futuro (medo e preocupacfes sobre as mudangas no curso da vida do individuo
apos a infeccdo pelo HIV — Dominio VI Espiritualidade, religido e crengas pessoais ); morte e morrer
(preocupacdes com a morte, o local, o motivo e o sofrimento antes de morrer — Dominio VI
Espiritualidade, religido e crengas pessoais).

Sob a mesma justificativa acerca da elaboragdo do WHOQOL-Bref, o Grupo WHOQOL
desenvolveu uma versdo abreviada do WHOQOL-HIV. O WHOQOL-HIV Bref é baseado na versao
breve do WHOQOL-100, de forma que cada faceta é representada por uma Unica questdo. O
WHOQOL-HIV Bref é composto das 26 questdes do instrumento genérico breve de avaliacdo da QV
sendo acrescidas a esse cinco questdes que representam as facetas adicionais do WHOQOL-HIV,
contabilizando 31 questBes no total. Ao contrario do que ocorre no WHOQOL-Bref, as facetas
pertencentes aos dominios nivel de independéncia e aspectos espirituais/religido/crencas pessoais nao
sdo incorporadas aos dominios fisico e psicol6gico, assumindo, assim, a mesma configuracdo dos
dominios do WHOQOL-HIV em seis dominios (Pedroso et al., 2012).

Como no WHOQOL-100, as respostas as questdes do WHOQOL-HIV Bref sdo pontuadas
individualmente em uma escala Likert de intensidade (nada-extremamente), capacidade (nada-
completamente), frequéncia (nunca-sempre) e avaliagdo (muito satisfeito-muito insatisfeito, muito
bom-muito ruim), onde um indica percep¢fes baixas e negativas e cinco indica percepgdes altas e
positivas. Para sua andlise, utiliza-se a sintaxe recomendada pela OMS, sendo obtidos escores de quatro
a 24 para cada dominio, com os maiores valores indicando melhor qualidade de vida percebida
(Magalhaes et al., 2011).

A versdo brasileira do WHOQOL-HIV Bref apresentou boa validade, discriminando a

qualidade de vida de pacientes nos diferentes estigios da infeccdo pelo HIV. Os escores de cada
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dominio do instrumento foram significativamente correlacionados com o escore total e o instrumento

apresentou boa consisténcia interna (Pedroso et al., 2012).

Consideragdes Acerca do Impacto da Infeccéo por HIV/aids na Qualidade de Vida

Desde a identificacdo dos primeiros casos de aids, apds cerca de trés décadas, constata-se que
a doenca apresenta caracteristicas epidemioldgicas e clinicas diferentes daquelas inicialmente observa-
das, e que o impacto da soropositividade na vida das pessoas afetadas se modificou, bem como as suas
necessidades devido, principalmente, aos avangos terapéuticos decorrentes de novos conhecimentos
sobre sua patogenia e da possibilidade de reduzir a carga viral a niveis indetectaveis (Maia, 2006).

Apesar dos efeitos da soropositividade na saude fisica, psicoldgica e nas relagdes sociais dos
individuos infectados, o advento dos antirretrovirais modificou o perfil da epidemia para uma doenca
crbénica, proporcionando reducdo acentuada do numero de O&bitos. Em decorréncia, pessoas
soropositivas tiveram ndo apenas seu tempo de sobrevida significativamente ampliado, mas sua
qualidade de vida melhorada. Essas pessoas podem ressignificar a infeccdo pelo HIV a partir da
desconstrugdo da ideia de morte advinda do diagndstico e, consequentemente, reelaborar seus projetos
de vida sob o prisma da cronicidade (Canini, Reis, Pereira, Gir, & Pela, 2004; Ferreira et al., 20123;
Flores, 2012; Galvéo, Cerqueira & Marcondes-Machado, 2004; Gaspar et al., 2011; Meirelles et al.,
2010; Reisetal., 2011a; Reis, Santos, Dantos & Gir, 2011b).

Mesmo com 0s avangos terapéuticos relevantes relacionados ao diagndstico, tratamento e
prevencgdo das infeccBes oportunistas, muitos desafios ainda persistem no &mbito da prevencédo e da
assisténcia em HIV/aids (Ferreira et al.,, 2012a). Cabe ressaltar que a eficacia da medicagdo
antirretroviral no tratamento da aids trouxe uma melhora das condicbes de vida das pessoas
soropositivas, mas também o convivio com a manifestacdo de efeitos adversos, o que acarreta a
necessidade de ajustes e de adaptacGes na vida didria para a administragdo das consequéncias do
tratamento (Flores, 2012; Maia, 2006; Meirelles et al., 2010; Soéarez et al., 2009).

Dessa forma a evolugdo cronica da infeccdo pelo HIV, bem como o tratamento
medicamentoso continuo e prolongado, repercutem em varios dominios da QV de pessoas vivendo
com HIV/aids, requerendo sua avaliagdo para uma melhor compreensdo das varidveis que podem
trazer repercussdes negativas em varios aspectos da vida de individuos soropositivos (Gaspar et al.,
2010; Reis et al., 2011b).

Diante da mudanca na trajetéria da infeccéo pelo HIV para uma enfermidade crénica, ao lado
da inexisténcia de cura para a doencga, a avaliacdo da QV de pessoas soropositivas se tornou um dos
objetivos da pratica clinica (Ferreira et al., 2012; Canini et al., 2004; Reis et al., 2011b). Dessa forma,
nos Ultimos anos notou-se interesse crescente pela mensuracdo da QV em individuos infectados pelo
HIV (Soarez et al., 2009).

A mensurac¢do da QV entre pessoas vivendo com HIV/aids na préatica clinica possibilita avaliar

as condicBes de salde e a eficicia de intervengbes de modo mais abrangente, a partir da perspectiva do
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individuo, ampliando os desfechos para além da sintomatologia e da morbimortalidade, que utiliza
comumente parametros biomédicos, como contagem de linfocitos T CD4+ e carga viral, que séo
insuficientes para se compreender a complexidade dos resultados do tratamento e das intervengoes
terapéuticas (Galvao et al., 2004. Zimpel (2003) ressalta, no entanto, que muitos achados de
instrumentos de qualidade de vida sdo discordantes dos sugeridos pelos desfechos convencionais de
evolugéo da doenca.

Assim, a inclusdo da avaliagdo da QV no seguimento clinico de pessoas com HIV/aids, com
instrumentos padronizados, pode identificar dominios mais criticos de suas vidas oferecendo
pardmetros para um cuidado melhor e mais especifico, de acordo com as necessidades individuais.
Deve-se, porém, ressaltar a necessidade da avaliacdo da QV nédo apenas de maneira pontual, mas no
acompanhamento continuo desses individuos pelos profissionais de salde (Santos et al., 2007).

Resultados de estudos com PVHA tém mostrado que a mensuragdo da QV é imprescindivel
para a avaliagdo de estratégias de tratamento tornando-se ferramenta importante para direcionar a
distribuicdo de recursos e para a implementagdo de programas de saude visando atencdo integral e,
gue, portanto, contempla o monitoramento e direcionamento do cuidado em salde para além dos
aspectos médico-clinicos, incluindo a avaliagdo de aspectos psicossociais que podem impactar positiva
ou negativamente a QV (Ferreira et al., 2012; Canini, et al., 2004; Reis et al., 2011b). Dessa forma, a
identificacdo dos fatores que interferem na qualidade de vida pode contribuir para o atendimento mais
humanizado as pessoas que vivem com HIV/aids.

A avaliagdo do impacto do virus HIV na salde e na qualidade de vida das pessoas tem sido
objeto de estudos desde o inicio da epidemia. Os primeiros estudos sobre QV com pessoas vivendo
com HIV/aids ocorreram antes das possibilidades efetivas de tratamento, nas décadas de 1980 e 1990,
quando era comum o agravamento do quadro clinico. Por isso, esses estudos focalizavam variaveis da
saude fisica, como dor e fadiga de pacientes com sintomas mais graves além de aspectos clinicos e
epidemioldgicos da infeccdo, bem como nas implicaces negativas da aids na saude fisica e mental. A
maioria revelou progressiva deteriora¢do da QV dos individuos com HIV/aids ao longo do tempo. Com
0 advento da TARV, em 1996, a infeccdo pelo HIV/aids passou a ser considerada uma condigéo
cronica e outras varidveis relacionadas aos aspectos psicossociais ganharam énfase frente a expectativa
de maior sobrevida e da possibilidade de se conviver com tal condicdo por muitos anos. Em
decorréncia, nos ultimos anos, os estudos sobre QV nessa populacéo tém avaliado a dimensdo fisica e
outras dimensdes, como 0s aspectos psicossociais (Canini et al., 2004; Flores, 2012; Maia, 2006; Reis
et al., 2011b; Seidl et al., 2005).

O foco dos estudos sobre QV em pessoas com HIV/aids esta consoante com a evolugdo dos
estudos sobre esse construto em pacientes com enfermidades cronicas. A maioria dos trabalhos sobre
QV, no principio da década de 1980, advinha das ciéncias médicas, em uma proporcdo de 10 para um,
em relacdo a trabalhos da esfera psicossocial. No final da década de 1990, tal proporcdo ja havia

invertido. O crescimento do numero de trabalhos cientificos nessa area foi determinado pela
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prevaléncia de enfermidades crbnicas, tornando a QV um objetivo da atencdo em salde, em
decorréncia do avango da medicina, que vem permitindo um aumento consideravel na sobrevida de
pacientes em condigdes cronicas (Maia, 2006).

Estudos em pacientes com HIV/aids vém sendo realizados mediante a utilizacdo de vérios
instrumentos de avaliagdo da QV, o que dificulta, muitas vezes, comparacdo dos resultados
encontrados. Estes tém utilizado instrumentos classificados como genéricos e especificos. Os primeiros
avaliam de forma global os aspectos relacionados a qualidade de vida e possuem a vantagem de
viabilizar comparacOes entre doencas diferentes. Porém, tendem a ndo ser sensiveis para detectar
alteragOes clinicas significativas ou dimensdes importantes de uma doenga em particular. Os segundos
concentram-se na avaliagdo de aspectos da QV relacionados & experiéncia de doencas especificas,
como o HIV/aids e consideram questdes particulares, relacionadas ao contexto da vida cotidiana de
pessoas com essa enfermidade, como adaptacdo a doenca, vivéncia de estigmas, preconceito e da
sexualidade (Galvao et al., 2004; Gaspar et al., 2010; Moser & Traebert, 2011; Santos et al., 2007,
Zimpel, 2003).

Atualmente, existem diversos instrumentos especificos para avaliar a qualidade de vida de
pessoas com HIV/aids. Dentre estes se destacam o HIV/AIDS Targeted Quality of Life (HAT-QoL) e o
WHOQOL-HIV Bref (Pedroso et al., 2012). O HAT-QoL ¢é um instrumento com 42 itens, cujos nove
dominios foram construidos a partir de sugestfes de pacientes com HIV/aids. S&o eles: satisfacdo com
a vida (oito itens), funcionamento geral (oito itens), preocupacGes com salde (cinco itens),
preocupacOes financeiras (quatro itens), questdes relativas a medicacdo (quatro itens), aceitacdo do
HIV (trés itens), preocupacdes com o sigilo sobre a infeccéo (cinco itens), confianca no profissional
(trés itens) e funcionamento sexual (trés itens) (Galvéo et al., 2004).

Ele foi proposto por Holmes e Shea (1999), adaptado para o portugués por Galvéo et al. (2004)
e aplicado em gestantes soropositivas, mostrando correlagcdes significativas entre seus dominios. Porém
suas propriedades psicométricas ndo foram testadas. Soarez et al. (2009) se propuseram a adaptar
culturalmente e avaliar a validade e a confiabilidade do HAT-QoL. Eles observaram correlagéo
significativa entre os dominios do instrumento com variaveis clinicas e sociodemogréaficas e com 0s
dominios do SF-36, instrumento genérico de QV. Os resultados preliminares sugeriram que o
instrumento possui boa validade de construto visto que os dominios demonstraram consisténcia interna
e confiabilidade satisfatorias.

Posteriormente, Moser e Traebert (2011) ao avaliar as propriedades psicométricas do HAT-
QoL com 50 pacientes ambulatoriais HIV positivos, alguns deles doentes de aids, observaram uma alta
consisténcia interna e uma confiabilidade satisfatoria deste instrumento. A validade foi observada
comparando os escores do instrumento com 0 WHOQOL-HIV Bref, j& validado no Brasil. Os autores
concluiram que o instrumento é valido, pois o coeficiente de correla¢do entre os escores do HAT-QoL e
do WHOQOL-HIV Bref foi alto e significativo. Pode-se concluir que o processo de adaptacdo

transcultural do questionario HIV/AIDS - Target Quality of Life para a cultura brasileira obteve
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sucesso e o instrumento adaptado demonstrou boas propriedades psicométricas.

No Brasil, estudos tém sido realizados utilizando ambos os instrumentos no contexto do
HIV/aids. Estes tém ressaltado a interrelagdo entre determinantes clinicos e psicossociais, tais como
funcionamento psicoldgico, suporte social, mobilidade fisica e religiosidade na percepcdo de
qualidade de vida. Em seguida serdo apresentados e comentados estudos de aplicacdo desses
instrumentos desenvolvimentos para avaliagdo de QV em PVHA. Os mesmos salientam a influéncia
de determinantes sociodemogréficos e clinicos na QV desta populacéo.

Qualidade de Vida de Pacientes com HIV/aids: Resultados de Pesquisas Empiricas na Populagéo
Brasileira

Resultados de diversos estudos apontaram que dimensGes da QV de PVHA podem ser
influenciadas por varidveis sociodemograficas e psicossociais. Estas podem ser fatores individuais,
culturais, econdmicos, sociais e psicologicos relacionados com o impacto do diagnéstico, do tratamento
e da convivéncia cotidiana com uma enfermidade cronica. Além disso, ao longo da evolucdo da
enfermidade, PVHA podem experienciar percepgdes distintas de sua QV (Flores, 2012; Maia, 2006;
Reis et al., 2011b). Idade jovem, sexo masculino, nivel mais alto de escolaridade, estado civil casado,
boa renda mensal, trabalhar e/ou possuir vinculo empregaticio, nivel alto de linfocitos T CD4+, ndo ter
iniciado a TARV (Ferreira et al., 2012a; Gaspar et al., 2011; Maia, 2006), bem como a possibilidade de
manutencdo de relacionamentos afetivo-sexuais e o apoio social de familiares, amigos, parceiros,
profissionais de salde, membros de grupos religiosos, de apoio e convivéncia (Reis et al., 2011b) sdo
fatores que apresentam associa¢do com melhor percep¢do da QV

Estudos sobre QV em HIV/aids identificaram que as pessoas apresentavam escores mais baixos
nos dominios relagdes sociais (relacbes pessoais, suporte social, atividade sexual) e meio ambiente,
quando comparados aos dos dominios fisico e psicoldgico. Esse resultado parece decorrer do estigma e
da discriminacdo que estas pessoas enfrentam, associados as dificuldades na revelacdo diagndstica em
espacos sociais como trabalho, familia e amigos, além daquelas relativas a vivéncia da sexualidade, por
ser uma doenga sexualmente transmissivel (Meirelles et al., 2010; Seidl et al., 2005).

Considerando que a soropositividade pode implicar grande variabilidade da condicdo clinica,
uma tendéncia dos estudos sobre QV tem sido a comparacgao entre pessoas assintomaticas e aquelas
sintomaticas (doentes de aids). Os achados indicam que as segundas apresentam, em maior frequéncia,
piores escores de avaliacdo da QV, bem como do funcionamento fisico e psicologico (Seidl et al.,
2005). No estudo realizado por Seidl et al. (2005) as varidveis psicossociais contribuiram de modo
significativo para a explicacdo das dimensfes da QV das pessoas soropositivas que participaram do
estudo, alcangando em conjunto maior poder de predigdo. Escores mais altos na dimensdo psicossocial
da QV foram indicadores de bem-estar psicologico e de ajustamento a condi¢cdo de soropositividade no
presente estudo. Em contrapartida, a variavel condicdo clinica apresentou fraco poder de predicéo,

contribuindo como preditor significativo apenas no modelo final da dimensao fisica da QV. Os autores
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pontuaram que 0 uso dos medicamentos antirretrovirais leva a quase indiferenciagdo quanto ao
funcionamento fisico — entre pessoas sintomaticas que recuperaram sua resposta imunoldgica e as
condicBes de saude fisica via tratamento — e aquelas assintomaticas que apresentam auséncia de sinais
e sintomas da aids.

Em uma pesquisa qualitativa, Meirelles et al. (2010) identificaram, a partir de entrevistas
semiestruturadas com 14 pessoas, varios fatores que interferem na percepcao da QV de pessoas que
vivem com HIV/aids, como aspectos fisicos decorrentes da doenca, 0 seguimento do tratamento e o
uso de antirretrovirais (ARV) e sociais como a presenca de discriminagdo e preconceito. No relato dos
participantes constatou-se que havia uma diversidade de percepcdes acerca da QV e, nessa
conceituagdo, estavam relacionados fatores que contribuem para uma vida melhor, tais como: fe,
alimentacdo saudavel, lazer, atividade fisica, trabalho, moradia, usar corretamente os medicamentos
ARV, salde, satisfacdo consigo mesmo, bom atendimento em salde, sentir-se saudavel. As autoras
concluiram que a identificacdo dos fatores que interferem na QV contribuiu para o atendimento mais
humanizado as pessoas que vivem com HIV/aids, direcionando o cuidado para além dos aspectos
clinicos.

O estudo de Galvao et al. (2004) avaliou a QV em 73 mulheres com HIV/aids por meio do
HAT-QoL.Outra pesquisa realizada por Lopes, Silva, Torres e Stadfiik (2011) também investigou a
QV por meio desse mesmo instrumento em 86 pacientes soropositivos com mais de 50 anos. Os
resultados de ambos os estudos demonstraram que o nivel de satisfacdo quanto a qualidade de vida foi
considerado razoavelmente bom pelos participantes. Os dominios que evidenciaram resultados mais
comprometidos e apontaram prejuizos na qualidade de vida foram: preocupacfes financeiras,
preocupacdes com a saude, funcdo sexual e preocupagdes com o sigilo. Neste ultimo, podem estar
refletidos os processos de estigma e discriminacdo, associados as dificuldades na revelacéo
diagndstica e de uma vida sexual tranquila. Os autores concluiram que esses resultados decorreram da
situacdo socioecondmica precéria com escassos recursos financeiros, sem apoio e sem trabalho dos
participantes, ja que a populagdo estudada tinha nivel socioecondémico baixo e, provavelmente, menor
acesso a informacdo acerca de métodos de prevencdo e de assisténcia a salde, o que pode propiciar
diagndstico tardio e pior qualidade de vida.

Reis et al. (2011a, 2011b) avaliaram a QV de PVHA em dois servigos publicos de salde
especializados de um municipio paulista por meio do HAT-QoL. Dos 228 participantes, em
atendimento ambulatorial, 122 eram homens e 106 mulheres, com idade média de 39 anos, sendo que
Reis et al. (2011a) compararam QV com niveis de sintomas de depressdo. Detectaram-se 63 (27,6%)
individuos com sintomas de depressdo (leve, moderada e grave) e aqueles com maior intensidade
desses sintomas apresentaram pior QV, exceto nos dominios preocupagdo com o sigilo e confianca no
médico. Em outro estudo, Reis et al. (2011 b), identificaram que a QV de PVHA apresentou relacédo
com diferentes variaveis socioecondmicas, educacionais e de sexualidade e que varios dominios da QV

mostraram-se prejudicados, sendo observadas menores médias nos dominios preocupacao com sigilo,
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preocupacéo financeira e com a satde. Confianga no médico, questdes relativas a medicagdo, atividade
geral, satisfacdo com a vida, conscientizagdo sobre o HIV e atividade sexual apresentaram as maiores
médias.

O estudo realizado por Gaspar et al. (2011) objetivou avaliar a QV de 106 mulheres com
HIV/aids, usuarias do sistema publico de saude, utilizando o WHOQOL-HIV Bref e sua associagéo
com variaveis sociodemogréaficas. Dentre os dominios da QV, espiritualidade obteve maior escore,
seguido pelosdominios fisico, psicolégico e das relagdes sociais, enquanto que as médias mais baixas
recairam no dominio meio ambiente e nivel de independéncia. ldentificou-se que baixos niveis
socioeconémicos e educacionais tiveram associacdo estatisticamente significativa com diferentes
dominios da QV, indicando a relacdo entre percepcdo desfavoravel da QV e condigOes precarias de
vida. N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os escores de QV e 0 uso
de antirretrovirais. No que tange & condicdo clinica de infeccdo pelo HIV observaram-se diferencas
apenas no dominio fisico, evidenciando-se que mulheres com aids/sintomaticas relataram pior QV que
as assintomaticas. Concluiu-se que persistem os desafios no ambito das rela¢bes sociais, afetivas e
financeiras de mulheres com HIV/aids.

O objetivo do estudo conduzido por Santos et al. (2007) foi analisar os escores de QV de
PVHA de um servico ambulatorial especializado de uma universidade, localizado no Municipio de Séo
Paulo. Participaram 365 pessoas, avaliadas por meio do WHOQOL-Bref. Foram observadas diferengas
estatisticamente significativas entre as médias dos escores dos dominios de QV e as variaveis raca,
tempo de diagndstico, sexo, renda, escolaridade e nivel de células T CD4+. Pessoas brancas e com
sorologia conhecida entre dois a cinco anos obtiveram escores mais altos que pessoas pretas, pardas e
com tempo de diagndstico menor que dois anos no que se refere ao dominio meio ambiente. Renda
mais alta foi significativa na obtencdo de maior escore em todos os dominios de QV, exceto em
relagdes sociais. Os individuos com namero inferior a 200 células T CD4/mm3 de sangue apresentaram
escores mais baixos no dominio fisico. Foram encontradas diferencas significativas no dominio fisico e
do meio ambiente com escores menores para 0s participantes com escolaridade baixa do que para
aqueles com ensino superior. N&o foram identificadas diferencas estatisticamente significativas entre os
dominios de qualidade de vida e o uso atual de ARV, idade, situacdo conjugal e via de transmissao do
HIV. No geral, os pacientes apresentaram boa percepcéo da QV nos dominios fisico e psicologico, mas
dificuldades no dominio de relagdes sociais e meio ambiente, o que pode refletir processos de estigma e
discriminacédo associados as dificuldades na revelagdo diagnostica em espacos sociais.

Ferreira et al. (2012) analisaram a QV de pacientes HIV/aids em acompanhamento
ambulatorial correlacionando-a com dados clinicos e laboratoriais. Participaram do estudo 205
pacientes, 0s quais responderam ao questionario WHOQOL-HIV. Os seis dominios avaliados atingiram
bons escores médios, sendo que o mais alto foi o psicoldgico, seguido de relagBes sociais, dominio
fisico, nivel de independéncia, crencas pessoais e meio ambiente. Os pacientes com melhor condicao

do sistema imunolodgico (expresso a partir de niveis de células CD4 > 500/mm3) e que ainda ndo
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faziam uso de medicamentos ARV apresentaram escores mais altos no dominio nivel de independéncia.
Pacientes com menor escolaridade, maior tempo de infec¢do e mais velhos tiveram as piores médias de
QV. As pessoas que trabalhavam e que relataram melhor renda apresentaram os melhores escores nos
dominios, com excecdo do dominio aspectos espirituais/religido/crencas pessoais.

Reconhecendo-se que inumeros fatores contribuem para a construcéo da percepgdo de QV nos
individuos, verifica-se um crescente interesse nas implicacdes da religiosidade/espiritualidade no
processo salde-doenca, bem como um componente da QV tanto em pessoas com estados de salde
criticos, como na populacdo geral considerada saudavel (Calvetti et al., 2008; Medeiros & Saldanha,
2012).

Esta se constitui em um fator importante na percepcdo de QV de pacientes que enfretam
doencas crénicas, porém, ainda tem sido negligenciada em grande parte dos estudos em pacientes com
HIV/aids. Enquanto que inimeras pesquisas tém avaliado a qualidade de vida nesta populacéo, poucos
tém examinado o papel desempenhado pela religido/espiritualidade na qualidade de vida de PVHA
(Calvetti et al., 2008; Maia, 2006; Medeiros & Saldanha, 2012; Tsevat, 2006).

O estudo de Medeiros e Saldanha (2012) investigou a relagdo entre religiosidade e QV em
pessoas com o virus da imunodeficiéncia humana. Participaram do estudo 90 pacientes soropositivos de
um hospital de referéncia em Jodo Pessoa, no estado da Paraiba. Foram utilizados os instrumentos da
WHOQOL-Bref, quatro questdes sobre religiosidade do WHOQOL-100 e um questionario sobre
atitude religiosa. Os autores observaram uma correlagdo positiva entre o dominio
religiosidade/espiritualidade e crencas pessoais e a avaliacdo de qualidade de vida geral e os dominios
psicoldgico, social e ambiental. Contudo, ndo foi identificada relacdo entre atitude religiosa e os
dominios de QV, exceto com o dominio religiosidade/espiritualidade e crengas pessoais.

Embora estudos como o de Medeiros e Saldanha (2012) tenham demonstrado que ha relacdo
entre religiosidade e a QV de PVHA, o papel da religiosidade e do enfrentamento (coping) religioso na
QV desta populacdo ainda é pouco conhecido. Apesar disto, estudos recentes sublinhem que pessoas
soropositivas usam sua religiosidade/espiritualidade para lidar com estressores associados ao HIV
(Dalmida et al., 2015).

Religiosidade e Coping: Implicacdes para o Processo Satude-Doenca

Profissionais e pesquisadores do &mbito da salde tém reconhecido cada vez mais a importancia
da dimensdo religiosa para a satde, o que pode ser evidenciado pelo crescente nimero de estudos
cientificos que abordam as relagdes entre estas duas varidveis. Existem, inclusive, evidéncias empiricas
que demonstram associages significativas entre variaveis religiosas/espirituais/religiosidade e medidas
de salde (tanto fisica quanto mental), qualidade de vida e outros construtos relacionados ao bem-estar
(Brito, 2010; Weber & Pargament, 2014).

Grande parte da literatura que investiga as conexdes entre religido e salde mental tem

acessado a religiosidade por meio de indices ou medidas genéricas ou globais de comportamentos
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religiosos usados como variaveis Unicas, ou perfazendo indices compostos de duas ou trés dessas
variaveis, tais como: frequéncia de comparecimento as instituicdes religiosas, de atividade religiosa
privada (como oracdo e leitura de escrituras sagradas), autoavaliacdo da importancia da religido e
afiliacéo religiosa.

Embora estudos tenham demonstrado, por exemplo, que ser afiliado a uma religido versus uma
ndo afiliacdo — e ter uma frequéncia maior de comparecimento a locais de cultos religosos ou de
praticas de oracdo — estejam associados a possiveis efeitos positivos nos resultados de satide mental ou
a um decréscimo na probabilidade de desenvolvimento de transtornos psicoldgicos, outros tém
apresentado resultados ambiguos e correlagcBes muito pequenas ou ndo significantes entre tais medidas
de religido e satde mental (Nooney & Woodrum, 2002; Pargament, Tarakeshwar, Ellison, & Wuff,
2001; Tarakeshwar & Pargament, 2001).

O fato é que esses estudos que avaliam a religido mediante indicadores genéricos tém deixado
uma questdo ndo respondida: o que nas praticas religiosas faz a diferenca? Dito de outra forma, esses
indicadores ndo especificam o que na religido pode ser responsavel por sua ligagcdo ao funcionamento
psicoldgico, social e fisico. Dessa forma, 0os mecanismos por meio dos quais religido/espiritualidade
pode afetar a salde ainda ndo estdo bem esclarecidos considerando resultados das pesquisas que
utilizam esses métodos de avaliacao.

Essa lacuna interpretativa levou pesquisadores a considerarem uma variedade de fatores
explicativos que podem contribuir para a conexao entre religiosidade e sadude. Esses incluem variaveis
de salde como préticas de salde; varidveis fisiolégicas como resposta imunoldgica; sociais como
suporte social e intimidade com o0s outros; e variaveis psicoldgicas como otimismo e autoestima.
Contudo, esforcos para demonstrar que esses fatores fisicos, sociais e psicologicos medeiam esta
conexdo tém produzido resultados confusos (Pargament, Koenig, Tarakeshwar, & Hahn, 2004) e as
razbes ou causas para esta associacdo ndo estdo claras (Miller & Thoresen, 2003). Dessa forma,
apesar de varios mecanismos psicoldgicos e sociais terem sido sugeridos para a elucidacdo da relagdo
salde-religido, a evidéncia empirica ndo tem oferecido apoio para essas explicacdes.

Uma explica¢do mais simples e parcimoniosa para esta associacao é que a religido tem efeitos
diretos na satde (Hill & Pargament, 2003). Nesta perspectiva, Pargament (1997) considera que diante
de eventos estressantes da vida, a religiosidade de um individuo pode traduzir-se em préticas e crencas
religiosas especificas, que sdo por sua vez diretamente relacionadas & salde e bem estar. Estes
mecanismos religiosos especificos sdo denominados de coping religioso e se referem ao processo pelo
qual as pessoas, por meio de sua religido tentam entender e/ou lidar com exigéncias pessoais ou
situacionais em suas vidas (Pargament, 1997). Coping religioso, portanto, descreve o uso da
félespiritualidade e de crengas religiosas para facilitar a solugdo de problemas e prevenir ou aliviar as
consequéncias emocionais negativas das circunstancias de vida percebidas como estressantes (Koenig,
Pargament, & Nielsen, 1998).
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As contribuicGes de Pargament (1997) foram adotadas como referencial teérico condutor da
investigacéo da presente pesquisa devido ao seu reconhecimento nacional e internacional ao estudar as
manifestacBes especificas do fendmeno religioso diante de situacdes de estresse. Ou seja, 0 coping
religioso, a partir do modelo transacional do estresse proposto por Lazarus e Folkman (1984), que
considera que o individuo desempenha um papel ativo na interpretacdo e na reacao aos estressores.
Estes autores mantém uma perspectiva de compreensdo de estresse relacional e consideram que seu
conceito deve enfatizar a interagdo entre a pessoa e seu ambiente. Partindo dessa premissa, definem
estresse psicoldgico como a relacdo entre a pessoa e 0 contexto ambiental que é percebido como
insuportavel ou excedendo seus recursos pessoais e ameagando seu bem estar, no qual o fator
diferencial é a forma com que as pessoas mobilizam esforgos e adotam recursos de enfrentamento para
maneja-lo, processo designado de coping. Em geral, 0s eventos ndo sdo estressantes per se. Assim, 0
que vai determinar essa condigdo e fazer diferengca no modo como esses eventos sdo percebidos e
como as pessoas lidam com 0s mesmos é a maneira pela qual o estresse é manejado, processo
designado de coping. Em uma perspectiva tedrica que valoriza a relagdo pessoa-ambiente, coping é um
conjunto de estratégias, cognitivas e comportamentais, utilizadas pelos individuos com o objetivo de
lidar com demandas internas ou externas que surgem em situacGes de estresse, ou seja, para se
adaptarem a circunstancias adversas ou estressantes (Lazarus & Folkman, 1984).

Pargament (1990, 1997) desenvolveu uma teoria que sugere um processo por meio do qual a
religido se torna envolvida no processo de coping. De acordo com esse pesquisador, a religido tem um
papel bidirecional no processo de coping. Primeiro, ela pode contribuir para o processo de coping na
medida em que pode ser parte de cada um dos elementos do processo de coping (avaliacdo, atividades,
propositos e resultados de coping). Por exemplo, os eventos estressantes podem ser avaliados como
uma licdo para adquirir conhecimento, oportunidades espirituais que oferecem beneficios ou
recompensas de Deus, bem como puni¢do, inabilidade de Deus para intervir no problema, falta do
amor de Deus ou parte do plano misterioso de Deus. Segundo, ela pode ser produto do coping,
moldado por outros elementos do processo, ja que resultados de pesquisa mostram que aumentos na fé
sdo relatados apds periodos de estresse.

As funcdes das estratégias de coping religioso, segundo Pargament (1997), vdo ao encontro
dos cinco objetivos principais, por ele considerados, da religido: (a) busca de significado, uma vez que
diante do sofrimento e experiéncias de vida frustrantes, a religido oferece estrutura para a compreensao
e interpretacdo; (b) controle, visto que a religido pode oferecer muitos caminhos para atingir e alcangar
um senso de maestria e dominio para os individuos confrontados com eventos que 0s empurram para
além dos seus proprios recursos; (c) conforto espiritual: a espiritualidade ou o desejo de se conectar
com uma forga que vai além do individuo é a funcdo mais bésica da religido na medida em que pode
contribuir para reduzir a apreensdo do individuo sobre a vida em um mundo no qual catastrofes podem
emergir a qualquer momento; (d) intimidade com Deus e com outros membros da sociedade:

sociblogos tém enfatizado o papel da religido no sentido de facilitar a coeséo social, pois religido é
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considerada um mecanismo para promover a solidariedade e a identidade social; e (e) transformacao
da vida: embora tradicionalmente vista como tendo natureza conservacionista ajudando as pessoas a
manter o significado, controle, conforto, intimidade e proximidade com Deus, a religido também pode
ajudar as pessoas a fazer transformacGes da vida ao desistir de antigos valores e encontrar novas fontes
de significado (Pargament, 1997). Tarakwshwar e Pargament (citado por Panzini & Bandeira, 2005)
acrescentam, ainda, a busca de bem-estar fisico, psicolégico e emocional.

Estudos tém identificado uma variedade de estratégias de coping religioso (Pargament et al.,
1990; Pargament et al., 1988; Pargament, Smith, Koenig, & Perez, 1998b) que ndo sdo meramente
defensivas, mas abrangem estratégias ativas, passivas e interativas e incluem tanto aquelas atividades
focadas no problema quanto na emogéo (Pargament & Park, 1995; Pargament, Koenig, Tarakeshwar,
& Hahn, 2004). Estas estratégias de coping religioso abarcam tanto comportamento religioso publico
associadas com o controle e integragdo social — como participacdo em cultos religiosos — quanto
praticas privadas relacionadas com a construcdo de uma relagdo com um ser divino espiritual, como a
oracao (Gall, & Guirguis-Younger, 2013; Nooney & Woodrum, 2002).

As estratégias de coping religioso sdo multidimensionais e abrangem dominios cognitivos (ex.
crencas religiosas), comportamentais (ex. rituais), interpessoais (ex. envolvimento congregacional) e
espirituais (ex. senso de conectividade espiritual). Eles incluem buscar um suporte espiritual de lideres
religiosos, participar de rituais religiosos, buscar o conforto de Deus, delegar a Deus a resolugéo dos
problemas, suplicar por uma intervencéo divina, distracéo religiosa e conversdo religiosa.

Pesquisas indicam que as estratégias de coping religioso medeiam a relacdo entre estresse e
saude fisica e psicoldgica para uma ampla variedade de estressores (Koenig, Larson & Larson, 2001;
Pargament et al., 1988; Pargament et al., 2001). Seus indices tém sido associados a uma variedade de
resultados importantes, incluindo salde mental, fisica, crescimento relacionado ao estresse,
crescimento espiritual e taxas de mortalidade. Estes resultados continuam a ser significativos depois de
controlar os efeitos de varidveis sociodemogréaficas, medidas religiosas globais e medidas de
enfrentamento n&o religiosas (Pargament, Koenig, & Perez, 2000). Assim, essas estratégias parecem
ter uma implicacdo mais direta e proxima na satde e no bem-estar do individuo em tempos de estresse,
em contraste com as medidas globais de religiosidade que séo preditores relativamente fracos de satde
(Panzini & Bandeira, 2007; Pargament, 1997; Pargament et al., 2004; Pargament et al., 2001).

Estudos tém identificado que estratégias de coping religioso sdo melhores preditores de
resultados de experiéncias estressantes e eventos criticos se comparadas a efeitos do coping ndo
religioso (Pargament et al., 1992; Pargament et al., 1998a; Pargament et al., 1988; Pargament et al.,
1994; Tix & Frazier, 1998) e das medidas religiosas globais (ex. frequéncia de ora¢es, frequéncia de
comparecimento a igreja, autoavaliacdo da importancia religiosa, motivacdo religiosa intrinseca e
afiliacdo religiosa). Inclusive acrescentam variancia Unica a predicéo destes resultados, incluindo os de

salde e bem estar (Hathaway & Pargament, 1990; Pargament et al., 1992; Pargament et al., 1994;
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Pargament et al., 2001; Pargament, Smith, Koenig, & Perez, 1998b; Pargament et al., 2004; Nooney &
Woodrum, 2002).

Pesquisas tém relatado relagdes significativas entre medidas de coping religioso e indices de
bem-estar, salde espiritual, psicoldgica e fisica. Por exemplo, no estudo realizado por Nooney e
Woodrum (2002), medidas genéricas de religiosidade, tais como frequéncia de comparecimento a
igreja e praticas de oracdo, ndo apresentaram associa¢do significativa com depressdo. De fato,
conforme relatado na literatura, a relacdo entre medidas religiosas genéricas e de salde mental é
relativamente fraca. Porém, quando medidas de suporte social e coping religioso foram inseridas nas
analises, observou-se gque as mesmas afetaram o0s escores de depressdo, mas esses efeitos foram
indiretos. Os relacionamentos foram de notavel magnitude tanto entre medidas genéricas e indicadores
de mecanismos religiosos (coping religioso e suporte social) quanto entre esses e sintomas
depressivos.

Tix e Frazier (1998) conduziram um estudo longitudinal com pacientes e pessoas
significativas que estiveram préximas a eles durante experiéncia de transplante renal, no intuito de
examinar os efeitos do coping religioso no ajustamento. As andlises identificaram que o coping
religioso esteve associado a melhor ajustamento psicossocial dos individuos aos 3 e 12 meses apés a
cirurgia, quando os efeitos das varidveis demograficas foram controlados e as contribui¢des de outras
variaveis como reestruturacdo cognitiva, suporte social e controle percebido foram considerados.
Esses dados sugerem que o coping religioso adicionou um componente Unico a predicdo do
ajustamento a eventos estressantes da vida, que ndo podem ser contabilizados por outros preditores
analisados no estudo.

Cabe destacar que, no entanto, que estratégias de coping podem ser tanto inefetivas quanto
efetivas no tange a adaptacdo. Medidas de coping religioso geralmente tém focado na dimensdo
positiva, porém é importante ressaltar que ndo sdo uniformemente efetivos tornando-se crucial
considerar formas potencialmente disfuncionais de coping religioso (Lee, Nezu & Nezu, 2014;
Pargament, 1997; Pargament et al., 1998a).

As estratégias de coping religioso podem ser classificadas em positivas e negativas no que
tange aos efeitos sobre as pessoas que as utilizam. Exemplos destas podem ser visualizados na
Figural. De acordo com Pargament et al. (1998b) o padréo de coping religioso positivo é expressdo de
um relacionamento seguro com Deus, de uma crenca de que existe um sentido maior a ser encontrado
na vida e de um senso de conectividade espiritual com 0s outros. Seus métodos abrangem estratégias
que proporcionam efeito benéfico ao individuo como buscar apoio/suporte espiritual (Ex: “olhei para o
apoio, forca e orientagcdo divina”); resolver problemas em colaboracdo com Deus (Ex: “trabalhamos
junto com Deus como parceiros”), redefinir o estressor de forma benevolente (Ex: “Deus pode estar
tentando me fortalecer com essa situagdo™), buscar ajuda/conforto na literatura religiosa, perdoar e ser
perdoado, orar/rezar pelo bem-estar dos outros, buscar ajuda do clero e de membros da institui¢do

religiosa, entre outros.



22

Métodos Positivos

Descricéo

Exemplos ilustrativos

Reavaliacdo religiosa
benevolente

Redefinir o estressor por meio da religido como
benevolente e potencialmente benéfico

Tentei encontrar uma licdo de
Deus para esse evento

Coping religioso
colaborativo

Buscar controlar e resolver problemas em parceria
com Deus

Trabalhei em conjunto com
Deus, como parceiros

Buscar apoio
espiritual

Procurar por conforto e seguranca por meio do
amor e do cuidado com Deus

Procurei amor e cuidado de
Deus

Ajuda por meio da
religido

Tentativa de prover conforto e suporte espiritual a
outros.

Tentei dar forga espiritual aos
outros

Perddo religioso

Buscar ajuda na religido para mudar os
sentimentos de raiva, magoa e medo associados a
uma ofensa para a paz.

Pedi para Deus me ajudar a
superar minha amargura

Procura de apoio de
lideres/ membros da
instituigdo religiosa

Procura por conforto e restabelecimento da
confianca atraves de lideres e frequentadores da
instituigdo religiosa.

Pedi aos outros que orassem por
mim

Conexdo espiritual

Experienciar um senso de conectividade com
forgas transcendentes

Pensei sobre como minha vida é
parte de uma forca espiritual
maior

Purificagdo religiosa

Procura por uma purificacdo através de acbes
religiosas

Confessei meus pecados

Direcdo religiosa

Voltar-se para a religido para obter ajuda na
procura por um novo rumo para a vida quando o
anterior pode ndo mais ser viavel

Orei para encontrar uma nova
razdo para viver

Conversdo religiosa

Procurar a religido para uma mudanga radical na
vida

Procurei por um total despertar
espiritual

Distracéo religiosa

Engajar-se em atividades religiosas para deslocar
o foco do estressor

Foquei na religido para parar de
preocupar sobre meus

problemas
Métodos negativos Descrigéo Exemplos ilustrativos
Descontentamento  EXpresséo de confusdo e descontentamento com Questionei 0 amor de Deus por
espiritual Deus mim
Descontentamento  EXxpressdo de confuséo e descontentamento com Perguntei se minha igreja me

religioso interpessoal

membros e frequentadores da instituicdo religiosa.

abandonou.

Coping religioso
autodiretivo

Estratégia de procura de controle direto por
iniciativa individual, mais do que por ajuda de
Deus.

Tentei lidar com meus
sentimentos sem a ajuda de
Deus.

Coping religioso
delegante

Esperar passivamente que Deus resolva 0s
problemas

Néo fiz muito, apenas esperei
Deus resolver meus problemas
por mim

Reavaliacdo de Deus
€omo punitivo

Redefinir o estressor como punic¢do divina pelos
pecados individuais

Questionei o que eu fiz para que
Deus me punisse.

Reavaliacéo
demoniaca ou
malévola

Redefinir o estressor como fendmenos do mal ou
atos do demonio.

Acreditei que o demdnio fosse o
responsavel por minha situacao.

Reavaliacdo dos
poderes de Deus

Redefinir os poderes de Deus para influenciar a
situagdo estressante.

Pensei que algumas coisas estdo
fora do poder de Deus.

Intervencdo divina

Suplica por intervengdo divina direta.

Supliquei a Deus para fazer as
coisas ficarem bem

Delimitacdo de
limites religiosos

Demarcar claramente comportamentos religiosos
aceitaveis e ndo aceitaveis e permanecer dentro
dos limites religiosos

Evitei conselhos que eram
inconsistentes com minha fé
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Nota. Adaptado de Pargament, Smith, Koenig e Perez (1998); Pargament, Tarakeshwar, Ellison e Wulff
(2001); Pargament, Koenig, Tarakeshwar e Hahn (2004).

Figura 1l

Estratégias ou Métodos llustrativos de Coping Religioso

Em contraste, o padrdo negativo reflete uma relacdo menos segura com Deus, senso de
desconectividade com a comunidade religiosa, uma visdo de mundo ténue e ameagadora e um esforgo
religioso para encontrar e conservar o significado da vida. Os métodos de coping religioso negativo
envolvem, por sua vez, estratégias que geram consequéncias prejudiciais ao individuo e sugerem a
presenca de estresse emocional como questionar a existéncia, amor e atos de Deus (descontentamento
religioso), presenca de conflitos interpessoais com membros do grupo religioso, duvidar dos poderes
de Deus para interferir na situacdo estressora, delegar a Deus a resolucdo dos problemas, redefinir o
estressor como puni¢do divina (Ex: “Deus estava me punindo por meus pecados”) ou forgas do mal e
stplica por uma intercessdo direta, por exemplo (Pargament et al., 1998b).

Tais estratégias de coping religioso tém sido associadas a diferentes implicagdes para o
ajustamento a eventos criticos da vida. Enquanto as positivas apresentam correlagdo com melhor satde
fisica e mental, melhor QV, crescimento psicolégico e espiritual e menores niveis de estresse e
sintomas psiquiatricos como resultado do manejo da condi¢do estressora, as negativas associam-se
positivamente a depressdo, pior QV percebida e salde psicoldgica e/ou fisica, além de maior nivel de
estresse (Koenig et al., 1998; Pargament et al., 1998a; Pargament et al., 2001; Pargament et al., 1990).
Evidéncias apontam um uso consideravelmente maior de estratégias positivas do que negativas para
diferentes amostras em diferentes situagdes estressantes de vida (Pargament et al., 1998a).

Em um estudo com estudantes universitarios que lidam com a Guerra do Golfo Pérsico,
Pargament et al. (1994) identificaram que algumas estratégias de enfrentamento religioso, como busca
de apoio religioso, foram associadas a afeto positivo, enquanto outras, como descontentamento
religioso, foram associadas a afeto negativo. Diante desses achados, cabe ressaltar que embora varios
estudos sugiram que a religido possa se constituir em variavel positiva para o bem estar fisico e
mental, ha indicios que também podem contribuir para uma pior sadde fisica, psicolégica e espiritual.
Dessa forma, a religiosidade pode representar tanto uma estratégia de coping adaptativa, que auxilia na
resolucdo de problemas, quanto um elemento estressor que pode exacerbar problemas e tornar as
coisas piores (Pargament et al., 1998b; Pargament et al., 2001).

O estudo de Pargament et al. (2004) visou identificar os métodos de coping religioso
especificos que foram associados a mudancgas no estatus de saude fisica e mental, ao longo de um
periodo de dois anos em uma amostra de pacientes hospitalizados, com 55 anos ou mais. Os autores
avaliaram depressao, QV, crescimento relacionado ao estresse, funcionamento cognitivo e fisico, bem
como severidade da doenga. Nesse estudo, ap6s controlar as varidveis relevantes, o coping religioso

foi identificado como preditor de resultados de condi¢des de salde e mudancas na saude fisica e
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mental. No geral, o coping religioso positivo foi associado a melhorias na salde e apresentaram-se
como preditores de crescimento relacionado ao estresse, resultados espirituais positivos e melhoras no
funcionamento cognitivo e fisico. As negativas — reavaliagdo punitiva, reavaliacdo do poder de Deus e
descontentamento espiritual —, por sua vez, foram preditores de declinio na QV, aumento em escores
de depressdo e na independéncia para realizar tarefas da vida diaria.

Dessa forma, na dire¢do oposta ao que foi preconizado por tedricos como Freud e Marx, a
religido ndo se constitui apenas em uma estratégia de esquiva, defesa ou negacdo da realidade, mas
pode estar inserida no processo de resolucdo de problemas e no enfrentamento de situacdes
estressantes e de crise, j& que crencas e praticas religiosas podem nortear o individuo na selegdo de
possiveis solucdes e atribuicdo de significados a eventos criticos da vida (Pargament & Park, 1995;
Pargament et al., 1988; Pargament et al., 1992). Nesse processo de coping, Pargament, conforme
citado por Faria e Seidl (2005), afirma que o individuo é um agente proativo que lanca méo de
possibilidades e escolhas, porém, norteando-se por um sistema de valores e de crengas a priori, nos
quais a religido pode estar presente.

Um corpo tedrico e de pesquisa pontua a importancia do processo de resolucao de problemas
no esforco das pessoas lidarem com eventos em suas vidas e que a religido pode desempenhar um
papel significativo, mediante o oferecimento de apoio, fé e orientacdo. Mais especificamente, a
religido representa um elemento potencialmente significativo em muitas fases, se ndo em todas, do
processo de resolucdo de problemas. Por exemplo, pode influenciar como se compreende o significado
de muitos problemas; similarmente, crencas e praticas podem guiar o individuo no processo de
selecionar solucgdes para os problemas; pode ainda oferecer suporte emocional durante o processo de
resolugdo de problemas (Pargament et al., 1988).

Nesse sentido, Pargament et al. (1988) examinaram empiricamente estilos de resolucdo de
problemas que envolvem a religido. Estes se referem a padrdes relativamente consistentes de resposta
de coping as diversas situacfes e variam em duas dimensdes subjacentes ao relacionamento do
individuo com Deus: locus de responsabilidade e nivel de atividade no processo de resolucdo dos
problemas. Esses estilos focam em como o individuo se relaciona e langa médo de Deus ao lidar com
eventos da vida. Sua formulacdo também identifica métodos de reavaliacdo, por meio dos quais 0s
individuos redefinem os estressores via crencas religiosas. Um estressor pode ser avaliado como
benevolente e potencialmente benéfico — tudo é parte do plano de Deus ou como uma punicdo de Deus
para o pecado do individuo, por exemplo.

No que diz respeito ao l6cus de controle, Pargament et al. (1988) distinguiram trés estilos de
coping religioso: autodiretivo, delegante e colaborativo. O estilo autodiretivo (self-directing) enfatiza a
liberdade que Deus d& para pessoas dirigirem suas vidas e considera o individuo ativamente
responsavel na resolucdo dos problemas. Apesar de Deus ndo estar envolvido diretamente neste
processo, esta ndo € uma posicdo antirreligiosa, pois Deus é visualizado como dando as pessoas

liberdade e recursos para dirigirem suas proprias vidas. Essa abordagem confia mais no individuo do
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gue nos recursos religiosos para resolver os problemas. O estilo delegante (deferring) outorga a
responsabilidade na solugdo dos problemas a Deus de modo que o individuo passivamente espera que
Deus resolva tudo, ao invés de ativamente resolver os problemas por eles mesmos ou esperam a
solucdo emergir através dos esforcos ativos de Deus. A partir dessa perspectiva, Deus é visualizado
como a fonte de solucdo mais do que o individuo. O estilo colaborativo (collaborative) prevé uma
corresponsabilidade entre Deus e o individuo na resolugdo dos problemas. Neste caso, o individuo
trabalha em ativa parceria com Deus no processo de coping (intercdmbio pessoal ativo) com
implicagdes positivas para a competéncia do individuo. Nem o individuo nem Deus s&o vistos como
um participante passivo, mas ambos sdo visualizados como contribuidores ativos trabalhando juntos
para resolugdo do problema, realizada conjuntamente.

Os autores examinaram relacdes entre medidas de coping e competéncia e identificaram que
os trés estilos tém diferentes implicacBes para a competéncia do individuo para lidar com estressores.
Tanto o estilo colaborativo quanto o autodiretivo foram positiva e significativamente relacionados com
controle pessoal e autoestima. Porém, o estilo delegante apresentou correlacdo negativa com controle
pessoale e autoestima.

Pargament (1997) propGe a possibilidade de existéncia de outras abordagens religiosas em
relacdo ao controle e a responsabilidade na solucdo de problemas, e identifica um quarto estilo de
coping religioso: suplica (pleading/petionary), caracterizado pela tentativa de influenciar a vontade de
Deus por meio de rogos e peti¢cdes por sua divina intervencdo (Panzini, 2004; Panzini & Bandeira,
2005).

A perspectiva tedrica de Pargament apresentada neste topico tem importantes implicacbes para
a mensuracdo do coping religioso. Claramente, indices globais ou medidas disposicionais estaveis de
religiosidade podem ndo capturar o carater multidimensional, transacional e dindmico do coping
religioso. A reduzida fidedignidade dessas medidas, com um ou poucos itens, atenua a associacao da
variavel religiosa/espiritual com as variaveis de saude de interesse, resultando em tamanhos de efeito
menores do que se teria observado, se a variavel religiosa/espiritual tivesse sido acessada com medidas
mais precisas e abrangentes, indicando a importancia de instrumentos com boas caracteristicas
psicométricas (validade e confiabilidade) para acessa-la (Hill & Pargament, 2003; Panzini & Bandeira,
2007).

Nessa perspectiva, medidas de avaliacdo do coping religioso foram construidas: RCOPE e

BriefRCOPE, descritas no proximo topico desse trabalho.

Elaboracéo e Desenvolvimento da RCOPE: Uma Proposta de Avaliagdo do Coping Religioso
Vérias medidas tém sido utilizadas para avaliar o coping religioso. Uma delas busca acessa-lo

usando indicadores de religiosidade global. No entanto, essa forma de avaliagdo deixa importantes

questdes ndo respondidas sobre os papeis funcionais da religido no processo de enfrentamento de

situacOes estressantes. Por exemplo, o conhecimento de que um individuo ora, frequenta uma igreja ou
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assiste um programa religioso televisivo em uma situacdo de crise ndo especifica porque, quando,
onde, como, ou pelo que ele ora. Portanto, medidas de coping religioso devem especificar de que
modo o individuo estd fazendo uso da religido para compreender e lidar com estressores, visando
verificar avangos na compreensao sobre as formas e caminhos que a religido se expressa em situacdes
criticas da vida (Pargament, Feuille & Burdzy, 2011).

Uma segunda modalidade se refere & incorporacdo de poucos itens que avaliam coping
religioso a instrumentos de medidas gerais de coping. Porém, esse método, na melhor das hipoteses,
abrange apenas alguns tipos de coping religioso, podendo obscurecer sua contribui¢éo Unica e distinta
nos resultados de salde. Por exemplo, o item que acessa o coping transformacional religioso na escala
Ways of Coping Scale (“Eu encontrei uma nova fé”) ¢ incluido em um fator maior, a reavaliagdo
positiva (Pargament et al., 2011).

Em ambas as abordagens a religido é geralmente conceitualizada como uma variavel
unidimensional e medida por poucas questdes religiosas adicionadas a escalas ja existentes. Essa
estratégia faz com que seja dificil determinar se a religido contribui com uma dimensdo Unica ao
processo de coping, assim como identificar aspectos da religido que podem ser (teis ou prejudiciais.
Por exemplo, varios autores encontraram que a oragdo é associada a um ajustamento mal adaptativo a
dor cronica. Nesses estudos, oracdo tende a ser tratada como um construto unidimensional. Diferentes
formas de oracdo, contudo, podem ser associadas com diferentes resultados, tanto positivos quanto
negativos. Além do mais, nesse fator itens medindo oracdo foram combinados com itens medindo
distracdo. Como resultado, ndo é claro se as associa¢des do resultado negativo foram devido a oracéo,
distracdo ou a uma combinacdo de ambos. Em suma, a contribuicdo que a religido pode trazer ao
coping também ndo pode ser acessada adequadamente nessa abordagem porque o pequeno nimero de
itens religiosos é incorporado em dimensdes derivadas analiticamente de fatores mais amplos (Bush,
Rye, Brant, Emery, Pargament, & Riessinger, 1999).

Uma terceira abordagem tem focado no estudo de poucos tipos de coping religioso mais
especificamente. Por exemplo, Pargament et al. (1988) conceitualizaram e mediram trés formas que
as pessoas podem desenvolver o coping religioso: controle através de si (autodiretivo); controle
através de Deus (delegante); e controle através do relacionamento com Deus (colaborativo). Pesquisa
empirica pontuou a diferenciacdo destes trés estilos de coping religioso e apoiou sua validade
discriminante em relacdo a medidas de saide e bem estar. Novamente, contudo, essa abordagem néo
oferece um quadro abrangente do coping religioso. Uma abordagem relacionada envolveu a
identificacdo de varios tipos de atividades de coping religioso como implorar por um milagre ou fazer
boas a¢bes a partir do "ground up"” por meio de entrevistas e narrativas de enfrentamento religioso
Embora esta abordagem tenha uma maior validade ecoldgica, pode produzir medidas que séo dificeis
de decifrar tedrica ou funcionalmente. Também €é importante notar que a maioria destes métodos de
medicdo tém negligenciado formas potencialmente prejudiciais de enfrentamento religioso (Pargament
etal., 2011).
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Atualmente, além de itens ou fator incluidos em escalas de coping geral, o coping religioso
tem sido acessado preferencialmente por meio de escalas especificas desse conceito. Entre estas se
destacam a RCOPE, suas abreviacOes e suas versoes brasileiras.

A RCOPE e a Brief RCOPE (elaborada a partir dessa medida maior) foram concebidas para
tratar muitas das limitagdes associadas com as abordagens iniciais da avaliacdo do coping religioso. A
elaboracdo da RCOPE foi destinada a fornecer aos pesquisadores uma ferramenta que poderiam usar
para medir a miriade de manifestacGes de coping religioso e para ajudar os profissionais a integrar as
dimensGes religiosas e espirituais nas intervencdes terapéuticas. A constru¢do da RCOPE foi guiada
pelos elementos da teoria de coping religioso de Pargament, bem como por meio de entrevistas e
comentarios de relatérios descritivos dessa modalidade de coping. A mesma representa uma
abordagem diferente de avaliacao religiosa, fundamentada na teoria e pesquisa sobre religido e coping,
e ndo uma medida de padrbes estiveis de atitudes e crencas religiosas e de medidas globais
(Pargament et al., 2011).

A RCOPE foi desenhada para ser tedrica e empiricamente embasada, funcionalmente
orientada, abrangente, clinicamente valida e aberta aos aspectos positivos e negativos da religiosidade.
Estrutura-se de acordo com a cultura religiosa norte-americana, de tradicdo judaico-cristd, com
maioria protestante (evangélicos tradicionais) e catdlica, mas os autores destacam sua demonstrada
aplicabilidade em populagfes com diferentes crengas e niveis de envolvimento religioso, € no coping
com problemas diversos (Pargament et al., 2011).

De acordo com Pargament et al. (2011), quatro pressupostos orientaram o desenvolvimento da
RCOPE. Primeiro, os itens de coping religioso incluidos na RCOPE foram selecionados e delineados
para refletir as cinco fungdes da religido: sentido, controle, conforto e intimidade, transformagéo da
vida e a busca pelo sagrado e espiritualidade em si. Por exemplo, sentido e significado em uma
situacdo estressante podem ser buscados em varias formas religiosas: redefinicdo do estressor como
uma oportunidade para crescimento espiritual (reavaliagdo religiosa benevolente), redefinicdo da
situacdo como uma punigéo de Deus (reavaliagdo punitiva de Deus), redefini¢cdo da situacdo como ato
do dembnio (reavaliacdo demoniaca) e o questionamento do poder de Deus para afetar uma situagdo
(reavaliacdo do poder de Deus). Portanto, fundamenta-se teoricamente em uma visdo funcional da
religido e dos papeis que ela desempenha no coping. Reconheceu-se também que qualquer forma de
coping religioso pode servir a mais de um propdsito. Portanto, apesar dos itens da escala RCOPE
terem sido organizados conceitualmente de acordo com essas funcdes, 0s autores ndo esperaram que
as andlises necessariamente identificassem cinco fatores correspondentes as fung¢des do coping
religioso (Pargament et al., 2000; Pargament et al., 2011).

Segundo, a RCOPE é multimodal. Itens da escala foram selecionados de modo que incluissem
como pessoas empregam métodos de coping religioso cognitivamente por meio de pensamentos e
atitudes para acessar uma ampla variedade de atividades de coping religioso (ex. “Visualizei minha

situacdo como parte do plano de Deus”; “Pensei que o evento poderia me trazer para mais perto de
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Deus™); comportamentalmente, mediante agdes (ex. “Rezei por um milagre”; “Confessei meus
pecados”), emocionalmente através de sentimentos especificos que eles expressam (ex “Senti que
minha igreja parecia estar me rejeitando ou ignorando”; “Busquei amor e cuidado de Deus”), e
relacionalmente por meio de agdes que envolvem terceiros (ex. “Ofereci suporte espiritual & minha
familia e amigos”; “Busquei uma conexao espiritual mais forte com outras pessoas”).

Terceiro, a natureza multivalente da RCOPE é construida na premissa de que estratégias de
coping religioso podem ser adaptativas ou mal adaptativas. Consequentemente, foram selecionados
itens de coping religioso que refletem tanto métodos de coping religioso positivo — aqueles que
repousam sobre uma relacdo segura com o que o individuo considere sagrado — e métodos de coping
religioso negativo — aqueles que sdo reflexo de tenséo, conflito e luta com o sagrado. Contudo, néo se
assume que os métodos de coping positivos sdo invariavelmente adaptativos ou que 0s negativos
sejam sempre mal adaptativos, uma vez que a teoria do coping religioso postula que a eficacia de um
método de coping em particular é determinada pela interacdo entre fatores pessoais, situacionais e
socioculturais, assim como pela forma na qual salde e bem estar sdo conceitualizados e medidos.
Entdo, um método de coping religioso positivo que pode ser Gtil em uma situag@o ou contexto pode ser
problematico em outro, como ilustrado pelo estudo de Phelps et al. (2009). Esses autores encontraram
gue o coping religioso positivo de pacientes terminais foi preditor de busca de cuidados caros e
invasivos para prolongar a vida. De modo inverso, métodos de coping religioso negativo podem ser
associados ndo apenas a sinais imediatos de estresse psicoldgico, mas também a crescimento e bem
estar em longo prazo.

Como quarto aspecto, a RCOPE é uma medida empiricamente baseada, mas clinicamente
valida e significativa. Alguns itens da RCOPE foram extraidos e adaptados de estudos empiricos
prévios e escalas de coping religioso ja existentes e estabelecidas. Para maximizar sua utilidade
clinica, outros itens do instrumento também incorporaram estratégias de coping clinicamente
significativos e fortemente ligados a descricdo de pessoas sob estresse acerca das formas que elas
usam religido como recurso de coping. Assim, alguns itens também foram gerados a partir da
experiéncia clinica e de entrevistas com individuos que usavam seus recursos religiosos e espirituais
para lidar com uma variedade de estressores da vida. Usando essa abordagem indutiva,
aproximadamente cinco itens foram gerados para cada uma das 21 subescalas na qual os participantes
indicam a extensdo em que usavam métodos de coping religioso ao lidar com um evento critico da
vida usando uma escala Likert de quatro pontos Likert variando de zero (nunca) a trés (sempre).

Pargament et al. (2000) foram os autores que se propuseram a desenvolver e validar uma
medida que acessasse uma ampla gama de estratégias de coping religioso, incluindo expressdes
religiosas potencialmente Uteis e prejudiciais e que poderiam levar a uma compreensdo mais nitida do
papel da religido no processo de coping e a uma melhor integracdo de questdes religiosas na
psicoterapia. A RCOPE foi testada em uma amostra de 540 estudantes universitarios que estavam

experienciando um evento significantemente negativo na vida. Os autores analisaram as
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intercorrelagdes entre a escala e varios critérios de ajustamento ao estresse: medidas de salde fisica,
mental, crescimento relacionado ao estresse e resultados espirituais. Anélises fatoriais da escala nesta
amostra produziram fatores amplamente consistentes com a conceitualizacdo e constru¢do das
subescalas. Andlises fatoriais confirmatérias em uma grande amostra de 551 pacientes idosos
hospitalizados foram moderadamente apoiadas pela estrutura fatorial inicial e resultados detalhados
foram descritos em Koenig et al. (1998).

Resultados de analises de regressdo demonstraram que o coping religioso contribuiu para a
variancia unica em medidas de ajustamento (crescimento relacionado ao estresse, resultados
religiosos, salde fisica e mental e estresse emocional) apds controlar os efeitos de medidas
sociodemograficas e de religiosidade global. Melhor ajustamento foi relacionado a uma variedade de
métodos de coping como reavaliacdo religiosa benevolente, perdao/purificacdo religiosa e busca de
suporte religioso. Pior saude fisica e mental foi associada com reavaliagdo do poder de Deus,
descontentamento espiritual e reavaliacdo de Deus como punitivo. No geral, aspectos positivos de
coping religioso foram usados mais frequentemente do que 0s negativos.

A RCOPE mostrou ser aplicavel a populagGes com diferentes niveis de religiosidade, com
diferentes problemas, e em diferentes momentos da vida adulta. Pelo fato das subescalas serem
detalhadas e compreensiveis é possivel apontar dimensdes especificas da religiosidade com maiores
implicacOes para o ajustamento. Além disso, pode ser Util para pesquisadores e clinicos interessados
em uma avaliagdo ampla do coping religioso e em uma integragdo mais completa das dimensdes
religiosas no processo psicoterapéutico.

E importante ressaltar que, embora os participantes em ambas as amostras tenham feito
menos uso dos métodos de CRN do que CRP, as subescalas de enfrentamento religioso negativo ainda
continuaram sendo preditoras de ajustamento em uma direcdo negativa. Analises fatoriais validaram
em grande medida a concetualizacdo e a construcdo das subescalas e forneceu evidéncia de
consisténcia interna. Todas com exce¢do de duas subescalas da RCOPE tiveram valores do alpha de
0,80 ou superior, confirmando estimativas de alta confiabilidade. Neste estudo e em estudos de
investigacdo subsequentes, a RCOPE teve um bom desempenho na previsdo de ajustamento fisico e
psicologico para as crises da vida, quando comparado a outras medidas de religiosidade global e
variaveis demogréficas (Pargament et al., 2011).

Embora a RCOPE seja uma ferramenta abrangente, sua extensdo com 105 itens limita sua
utilizagdo. Ela ndo pode ser facilmente incluida numa bateria padrdo de avaliagdo usada em situacdo
clinica, nem aplicada a situagdes de pesquisa onde 0 espago para perguntas € escasso.
Consequentemente, a RCOPE nédo tem sido amplamente usada. A necessidade de uma verséo

condensada da RCOPE levou ao desenvolvimento da Brief RCOPE (Pargament et al., 2011).
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Desenvolvimento da Brief RCOPE

A Brief RCOPE foi projetada para oferecer a pesquisadores e profissionais uma medida
eficiente de coping religioso que mantivesse o fundamento tedrico e funcional da RCOPE. Uma
versdo abreviada de 21 itens da RCOPE foi testada ao mesmo tempo em que a escala completa de 105
itens estava sendo desenvolvida. Analises fatoriais da escala abreviada revelaram uma solugdo de dois
fatores que contribuiu para aproximadamente 33% da varidncia. Esses dois fatores claramente
identificaram itens de coping positivo e negativo. Encorajados por esses achados, concluiu-se que uma
versdo mais curta da RCOPE era factivel. Trabalhando com uma amostra de estudantes universitarios
enfrentando estressores maiores, uma andlise fatorial da RCOPE, restrita a dois fatores, produziram
fatores correspondentes a itens de coping positivo e negativo que contribuiram para 38% da variancia.
O achado de que muitos dos itens da RCOPE completa poderiam ser claramente categorizados tanto
COmo positivos ou negativos constituiu o primeiro passo crucial em direcéo a criagdo da Brief RCOPE.
Um subconjunto de itens selecionados de ambos os fatores foram usados para recriar as escalas de
coping positivo e negativ0. Critérios para a selecdo desses itens incluiram carga fatorial alta,
representacdo de uma variedade de métodos de coping e a necessidade por economia na medigdo. Esse
processo produziu a Brief RCOPE dividida em duas subescalas, cada uma composta de 7 itens que
identificam padrées de métodos de coping religioso positivo e negativo (Pargament et al., 2011).
Anaélises fatoriais confirmatérias da Brief RCOPE foram conduzidas em uma amostra de pacientes
hospitalizados e de estudantes universitarios no estudo de Pargament et al. (1998b).

O estudo de Pargament et al. (2011) pesquisou nas bases de dados da PubMed e PsychINFO
por artigos publicados entre janeiro de 2005 ¢ junho de 2010 contendo as palavras “religious coping”
Trinta artigos relatando dados sobre as subescalas positivas e negativas da Brief RCOPE de 14 itens
foram selecionados para revisdo. Esse corpo de pesquisa analisado pelos autores sugere que Brief
RCOPE é uma medida de coping religioso valida e confiavel. Ambas as escalas de CRP e CRN
demonstraram boa consisténcia interna em uma variedade de amostra, inclusive com pacientes
soropositivos para o HIV. A média dos valores do alpha para as escalas de coping religioso positivo
(CRP) foi igual a 0,92. Alphas das escalas de coping religioso negativo (CRN) relatadas nos estudos
foram geralmente mais baixos do que os das escalas de CRP, e apresentou média 0,81. Dados da
maioria dos estudos revisados no artigo sugeriram um relacionamento ortogonal entre CRP e CRN de
modo que associagfes ndo significativas foram encontradas em uma variedade de populaces.

A Brief RCOPE demonstrou boa validade concorrente na medida em que estudos tém, de
modo geral, encontrado que o CRP tém sido positiva e significativamente correlacionado a construtos
do bem estar e ocasionalmente relacionado com indicadores de mal funcionamento (ex. ansiedade,
depresséo, dor). Por outro lado, quando associa¢cbes com construtos negativos séo significativos elas
tendem a ser negativas. CRN geralmente se comporta de maneira oposta: é consistentemente ligado a
indicadores de pior funcionamento e a sinais de salde fisica e mental mais pobre, tais como ansiedade,

depressao, sintomas de transtorno de estresse pos-traumatico, afeto negativo e dor. Eventualmente ele
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é associado com construtos representando bem estar, contudo, quando tal correlagdo é significante, ela
é usualmente negativa. Apenas dois estudos examinando a validade preditiva da Brief RCOPE foram
encontrados.

Esses oferecem suporte inicial para a capacidade do CRP e CRN para predizer maior bem
estar e ajustamento mais pobre, respectivamente, ao longo do tempo para além dos efeitos de variaveis
demogréficas, psicoldgicas, sociais e relacionadas a salde. Estes estudos sugerem que o CRN
unicamente prediz resultados mesmo quando varidveis demogréficas, religiosas e psicossociais sao

controladas.

Validagéo e traducdo da RCOPE para o portugués

Esforgos no desenvolvimento e validagdo de instrumentos de avaliagdo de coping religioso
tém sido realizados internacionalmente, como visto em Pargament et al. (2000) construto este que tem
se mostrado relevante em pesquisas relacionando religido/espiritualidade com saude e qualidade de
vida.

Diante da relevancia apresentada pela variavel coping religioso e do fato de que nédo existia
instrumentos validados no Brasil para avaliagdo do mesmo, Panzini (2004) a partir de autorizagdo dos
autores (Pargament et al., 2000), realizou a traducdo, adaptacdo e validacdo de construto, critério e
contetdo da RCOPE, gerando a Escala CRE (Panzini & Bandeira, 2005), primeira publicacdo nacional
de avaliacdo de coping religioso/espiritual (CRE). Além disso, investigaram a relacdo entre CRE,
salde e qualidade de vida.

O objetivo do artigo de Panzini e Bandeira (2005) foi expor parte desta pesquisa, referente a
elaboracgdo e validagdo de construto da Escala CRE. A fase 1 foi composta da traducdo da escala
RCOPE por especialistas, adaptacdo da escala traduzida a realidade cultural-religiosa brasileira e teste
piloto. A adaptagdo foi realizada por meio da anélise de entrevistas semiabertas com lideres de
diversas religides visando averiguar e receber sugestdes quanto a traducdo da escala, identificar
estratégias de CRE ainda ndo contempladas e testar a compreensdo dos termos religiosos
generalizados. Como resultado, em relagdo & RCOPE original, 28 itens foram modificados, 42 foram
descartados e 33 foram acrescentados resultando numa escala com 96 itens. Devido as vérias
modificagdes sofridas, esta foi renomeada para Escala de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE).
O teste piloto foi realizado em amostra de 25 universitarios e 25 estudantes do ensino médio. Os
principais resultados obtidos foram: um bom nivel de fidedignidade (alfa=0,96); (2) a retirada de seis
itens que ndo demonstraram correlacdo significativa, nem com os itens de CRE positivo (CREP) nem
com os de CRE negativo (CREN); a inclusdo de dois itens CREN, retirados da Red Flags Religion
Coping Scale (Pargamentet al., 1998), buscando maior equilibrio na proporcdo entre itens positivos e
negativos de CRE; e, (4) uma versdo da Escala CRE de 92 itens.

A fase 2 constituiu-se do teste de campo e validacdo da Escala CRE, pesquisando uma amostra

final de 616 participantes residentes no estado do Rio Grande do Sul (RS). Os participantes eram
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frequentadores de instituicdes religiosas de diversos matizes ou de grupos religiosos/espirituais ndo
institucionalizados; estudantes ou funcionéarios de universidades; pacientes, familiares, visitantes
ou funcionarios de clinicas para tratamento de salde e usuarios da Internet (estudantes ou pos-
graduados de universidades do RS contatados através de webmail).

A solucéo para o conjunto total de itens foi de 15 fatores, explicando 59,8% da variancia. A
andlise fatorial induzida em dois fatores demonstrou empiricamente a diferenciacdo das duas
dimensdes do CRE e que estas sustentaram razoavelmente a estrutura tedrica da escala. A dimenséo de
coping religioso-espiritual positivo da escala CRE ficou com 66 itens distribuidos em oito fatores,
deixando a escala CRE com um conjunto de 87 itens.

Na anélise fatorial exploratéria da dimensdo de CRE negativo (21 itens) da escala, elegeu-se a
solucdo de quatro fatores como mais adequada para representar a dimensdo negativa. No geral, a
escala apresentou 6timo nivel de consisténcia interna, sendo que a dimensdo CREP (0,98) em sua
maioria teve melhor desempenho que a dimensdo CREN (0,86) quanto a precisdo. Os conjuntos de
itens da Escala CRE apresentaram excelentes niveis de fidedignidade. Confirmando o bom
desempenho psicométrico da escala, os dois fatores apresentaram conjuntos de itens com cargas
fatoriais satisfatorias.

As diversas técnicas empregadas demonstraram e reafirmaram a validade e fidedignidade da
Escala CRE e a viabilidade de sua utilizacdo a partir dos parametros psicométricos definidos e

investigados.

Validacéo e Traducéo da Brief RCOPE para o Portugués

A escala Brief RCOPE de Pargament et al. (2000), teve a adaptacdo para 0 portugués e
validagdo para pessoas vivendo com HIV/aids realizada por Faria e Seidl (2006), sendo denominada
Escala CRE-Breve (Escala Breve de Enfrentamento Religioso). Foi feita a traducdo reversa do
instrumento, com trés tradutores com formacdo em psicologia, e procedeu-se a adaptacdo semantica
dos itens. Em seguida, um teste piloto em 12 pessoas da comunidade em geral e 10 pacientes com
caracteristicas semelhantes a da amostra foi conduzido. A andlise da estrutura fatorial da Escala Breve
de Enfrentamento Religioso foi realizada em relagdo & amostra de pessoas soropositivas. Essa analise
foi precedida da traducdo e adaptacdo do BriefRCOPE para a lingua portuguesa. A amostra foi
composta de pessoas soropositivas (N=110), residentes no Distrito Federal, adultas e de ambos os
sexos. O enfrentamento religioso positivo apresentou 27,6% de variancia explicada e alpha igual a
0,87. No enfrentamento religioso negativo, a variancia explicada encontrada foi igual a 15,45%, com
alpha de 0,71. Os resultados indicaram, portanto, sua estabilidade e adequacdo como instrumento

psicométrico para mensurar o enfrentamento religioso em amostra de pessoas soropositivas.

Coping Religioso de Pessoas Vivendo com HIV/aids

Estudos apontam que pessoas soropositivas muitas vezes incorporam a dimensao religiosa e/ou
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espiritual no processo de coping, ressaltando a importancia das crencas religiosas como recurso
multidimensional de enfrentamento a estressores relacionados ao viver com HIV/aids (Calvetti et al.,
2008; Carvalho et al., 2007; Cotton et al., 2006; Mellagi, 2009; Pargament et al., 2004; Seidl et al.,
2005; Tsevat, 2006; Trevino et al., 2010).

Resultados de pesquisas indicaram que pessoas soropositivas frequentemente utilizam
estratégias de coping religioso para encontrar um senso de significado/propésito na vida, um
significado espiritual para a doenga, lidar com o medo da morte, com sentimentos de culpa, de
vergonha, ajudar a reformular a vida, obter esperanca, senso de paz interior e forca para gerir 0s
desafios que vivenciam em decorréncia da soropositividade (Cotton et al., 2006; Joshi & Kumari,
2009).

De acordo com resultados de varios outros estudos, o coping religioso € uma das modalidades
de enfrentamento mais utilizadas por pacientes soropositivos (Faria & Seidl, 2006; Seidl et al., 2005;
Resende et al., 2008), as quais tem sido associadas positivamente tanto com enfrentamento focalizado
no problema quanto na emocdo (Seidl, 2005). Estudos mostraram ainda o predominio do padréo
positivo de enfrentamento religioso nessa populagdo, indicador de modos mais adaptativos para lidar
com estressores (Cotton et al., 2006; Faria & Seidl, 2006; Mellagi, 2009).

As pesquisas atualmente disponiveis sobre relacionamento diferencial entre os padrdes de
coping religioso e ajustamento — o que inclui funcionamento fisico, salde mental e a percepcao da QV
de pessoas infectadas pelo HIV — tém identificado que as estratégias de coping religioso positivas tém
sido correlacionadas nessa populagdo com menores indices de depressdo, ansiedade e estresse
psicologico, maiores niveis de QV, afeto positivo, satisfacdo com a vida, suporte social percebido,
autoestima e otimismo, bem como autoavaliacdo positiva da salde e crescimento relacionado ao
estresse (Cotton et al., 2006; Faria & Seidl, 2006; Joshi & Kumari, 2009; Trevino et al., 2010).

Estudiosos identificaram ainda associagdes entre estratégias de coping religioso positivo e
niveis mais altos de células T CD4+ e mais baixos de carga viral plasméatica em pessoas soropositivas,
0 que representa melhores resultados destes indicadores bioldgicos. Por outro lado, estratégias de
coping religioso negativo tém sido associadas com aumento dos sintomas depressivos e redugdo da QV
nesta populacdo (Ironson, Stuetzle, & Fietcher, 2006; Joshi & Kumari, 2009; Trevino et al., 2010).

Um ndmero significativo de pesquisas empiricas sugerem que a religido/espiritualidade é
associada com ajustamento psicolégico e um efetivo coping em pessoas vivendo com HIV/aids. Em
estudo qualitativo realizado com 63 adultos soropositivos, Siegel e Schrimshaw (2002) observaram que
0s participantes relataram uma variedade de beneficios percebidos na utilizacdo do enfrentamento
religioso que incluiram o favorecimento da evocacdo de sentimentos de conforto; sensacdo de forca,
poder e controle; reducdo da carga emocional da doenca; disponibilidade de suporte social e senso de
pertencimento; apoio espiritual por meio de um relacionamento pessoal com Deus; criacdo de
significado e facilitacdo da aceitacdo da doenca; ajuda na preservacdo da satde além do alivio do medo

e da incerteza perante a morte em decorréncia da vivéncia da soropositividade, autoaceitacdo e reducao
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da autoculpa. Os autores concluiram que esses beneficios percebidos podem potencialmente oferecer
meios pelos quais a religiosidade pode afetar o ajustamento psicolégico.

No estudo realizado por Cotton et al. (2006), que teve como propésito caracterizar a
espiritualidade/religido de uma amostra de 450 pacientes com HIV/aids e examinar suas associagdes
com variaveis clinicas, demograficas e psicossociais, a maioria dos participantes afirmou que sua
doenca fortaleceu sua fé e que sua religido/espiritualidade é um importante fator em suas vidas
favorecendo a manutencgdo de um senso de significado/propdsito, sensacdo de conforto e enfrentamento
para lidar com sua doenca. Neste estudo, os participantes fizeram uso mais frequente de estratégias de
coping religioso positivo que negativo. CRP esteve associado com: status de minoria, menos uso do
alcool, sexo feminino, melhor funcionamento geral, maior satisfagdo com a vida, e maior otimismo.
CRN, por sua vez, foi associado com: status de minoria, idade jovem, menor autoestima e otimismo, ter
mais sintomas depressivos significativos e taxa viral detectavel. Os autores identificaram ainda que
pacientes com maior otimismo, autoestima, satisfacdo com a vida e que bebiam menos alcool tendiam a
ser mais religiosos e espiritualizados. Estes também apresentaram taxas mais baixas de sintomas
depressivos, menos sintomas relacionados ao HIV e melhor funcionamento geral. Os autores
concluiram que seus achados ressoaram com estudos de outros autores que identificaram que niveis
mais altos de espiritualidade foram associados com melhores resultados de salde fisica e mental, bem
como com uma melhor percepg¢do de QV em pessoas com HIV/aids.

Alguns estudos relataram associagéo entre envolvimento religioso e funcionamento do sistema
imune. O estudo realizado por Woods, Antoni, Ironson, e Kling (1999a) examinou o relacionamento
entre religiosidade e o status afetivo e imune de 106 homens homossexuais HIV positivos com alguns
sintomas da aids (estagio B da aids segundo o Center for Disease Control - CDC). Todos
completaram um conjunto de questionarios psicossociais e forneceram uma amostra de sangue venoso.
A analise fatorial de 12 itens de respostas religiosamente orientadas revelou dois aspectos distintos da
religiosidade: coping religioso e comportamento religioso. Neste estudo, coping religioso (ex. colocar
confianca em Deus; buscar conforto na religido) foi significantemente associado com escores mais
baixos de depressao e ansiedade, mas ndo com marcadores imunoldgicos especificos. Por outro lado,
comportamentos religiosos (ex. participacdo em cultos, oracdo, ler literatura religiosa) associaram de
forma significativa com taxas mais altas de CD4+, mas ndo com depressdo. Anélises de regressdo
indicaram que a associacgdo da religiosidade com estatus afetivo e imune ndo foi mediada pelo senso
de autoeficdcia do individuo ou pela habilidade de enfrentar ativamente sua situacdo de salde e
também pareceu ser independente do estatus sintomatico.

O estudo de Woods et al. (1999b) também examinou o relacionamento entre religiosidade e
estatus afetivo e imune de 33 mulheres HIV positivas discretamente sintomaticas (estagio B segundo o
CDC) em replicacdo de um estudo prévio (Woods et al., 1999a), que relatou uma associa¢do entre
religiosidade e estatus afetivo e imune em homens homossexuais soropositivos. Consistente com o

estudo previo, a analise fatorial revelou dois aspectos distintos da religiosidade: coping religioso e
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comportamento religioso. O coping religioso foi significantemente associado com menor depresséo e
ansiedade. Analises de regressdo revelaram que um estilo de coping ativo e autoeficicia foram
mediadores dos efeitos do coping religioso nos sintomas depressivos. Porém, a associacdo entre
coping religioso e ansiedade ndo pareceu ser mediada por essas varidveis. Em contraste com o estudo
prévio, nem o coping religioso nem o comportamento religioso foi significantemente associado com
estatus imune medido pela contagem de células T CDA4.

Tsevat, Leonard, Szaflarski, Sherman, Cotton et al. (2009) examinaram como 347 pacientes
compararam suas vidas antes e ap6s terem sido diagnosticados com HIV, bem como os fatores
associados com mudangas nas opinides a respeito de se a vida melhorou ou piorou em relacdo a antes
do diagnéstico de soropositividade ao longo do tempo, em intervalo entre 12 a 18 meses. Ao comparar
sua vida agora com a vida até entdo, no tempo 1, 12 meses apds o diagndstico, 109 (31%) pacientes
disseram que a vida era melhor antes da descoberta de soropositividade, 98 (28%) afirmaram que era
pior e o restante que estava igual ou ndo sabiam. No tempo 2, 12-18 meses depois aproximadamente,
um quinto dos pacientes mudaram suas respostas para indicar que houve melhoria na vida e um sexto
indicou gque houve piora na vida desde que foram diagnosticados com HIV. Coping religioso positivo
esteve significativamente associado com melhora na qualidade de vida da linha de base até o follow-up
de 12 a 18 meses e negativamente associado com percepcao de deterioracdo da QV. Nas analises
multivariadas, mudanca na percepc¢éo da qualidade de vida para melhor do tempo 1 ao tempo 2 (versus
pré-diagnostico) foi positivamente associada apenas com escores de coping religioso positivo no
tempo 1. Por outro lado, as alteragfes na percepcdo para pior foi associado com orientacdo
heterossexual, carga viral detectavel, menor tempo de diagndstico do HIV, pontuacGes mais baixas em
espiritualidade e escores menores de coping religioso positivo. O coping religioso negativo ndo foi
relacionado com melhoria ou degradacdo da QV da linha de base nos seguimentos avaliados. Os
achados de que muitos pacientes ndo apenas podem enfrentar e se adaptar a soropositividade, mas
perceber que a vida ¢ melhor do que antes do diagndstico, oferece esperanga para inimeras pessoas
infectadas com um virus que pressagiava apenas sofrimento e morte, bem como corrobora uma
associagéo positiva entre espiritualidade e religido com melhoria da qualidade de vida, implicando que
algum tipo de intervenc&o espiritual pode ser Gtil para alguns pacientes.

Resultados do estudo realizado por Szaflarski et al. (2006) também indicaram que nos 450
pacientes vivendo com HIV/aids pesquisados, coping religioso associou-se com o sentimento de que a
vida é melhor agora que antes do diagndstico por HIV/aids. Os participantes que consideraram que a
vida melhorou apresentaram, por sua vez, menos sintomas depressivos e relacionados ao HIV, assim
como maior otimismo, autoestima e suporte social.

O estudo de Galvéo e Paiva (2012) teve como objetivo analisar e descrever relatos e situacdes
vivenciadas por mulheres soropositivas para o enfrentamento da infec¢do. Para tal, foram realizadas
entrevistas semiestruturadas que foram audiogravadas, com 14 mulheres com diagndstico de infeccéo

pelo HIV que frequentavam um servico de assisténcia especializada. Conforme os resultados, a
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categoria religiosidade emergiu na fala das participantes como um fator que contribuia positivamente
para o enfrentamento da infeccdo pelo HIV e que foi intensificado a partir da vivéncia da
soropositividade. De acordo com os dados, as mulheres buscavam na religiosidade conforto e alivio
das tensdes advindas do diagnostico e de suas repercussdes, como os efeitos colaterais dos
antirretrovirais e 0 medo da morte. ldentificou-se que € na figura divina que as pessoas com HIV/aids
encontravam forga, razdo e esperanca para superar a doenca. A religido também foi utilizada como
estratégia para compreender o motivo da infeccdo sendo uma aliada da perseveranca no tratamento,
mesmo diante da impossibilidade de cura.

Damilda et al. (2015) examinaram os efeitos do coping religioso, da religiosidade e dos
sintomas depressivos, adesdo a medicagéo e suporte social em varias dimensfes da qualidade de vida
em uma amostra de 292 pessoas vivendo com HIV/aids. Resultados indicaram que sintomas
depressivos, coping religioso positivo, satisfagdo quanto ao suporte social, predisseram a QV
significativamente. Esta esteve inversamente correlacinada a: sintomas depressivos, coping religioso
negativo, tempo de diagnostico e idad. Melhor percepgdo da QV esteve positivamente relacionada a:
coping religioso positivo, satisfacdo quanto ao suporte social, adesdo a medicacdo e com a
autoidentificagdo como pessoa muito ou moderadamente religiosa.

O estudo de Lee et al. (2014) examinou o relacionamento do coping religioso com depresséo e
qualidade de vida, e o papel mediador da constatacdo do beneficio (grau em que os individuos
percebem que ter HIV trouxe contribuigBes positivas para suas vidas) na associacdo entre coping
religioso e resultados psicolégicos, em 198 individuos com HIV/aids. Os resultados das analises de
regressao hierarquicas revelaram que coping religioso negativo esteve significantemente associado
com nivel elevado de sintomas depressivos e baixo nivel de qualidade de vida, e previu afeto positivo
e satisfacdo com a vida ap06s controlar variaveis demogréaficas e clinicas. Por outro lado, coping
religioso positivo apresentou associacdo significativa com afeto positivo e satisfacdo com a vida, mas
ndo com sintomas depressivos e qualidade de vida. Coping religioso positivo foi associado a uma
maior constatacdo de beneficio, que por sua vez foi associado a menos sintomas depressivos. Portanto,
houve um efeito indireto negativo do CRP nos sintomas depressivos mediados pela constatacdo do
beneficio. Contudo, quando a constatacéo do beneficio foi controlada, os efeitos do CRP nos sintomas
depressivos foram significantemente positivos. Em suma, aqueles que frequentemente lancavam mao
de CRP perceberam mais beneficios de sua doenca, 0 que os levou ao aumento do afeto positivo e
maior satisfacdo com a vida. Esses resultados sdo consistentes com estudos prévios que encontraram
que CRP relaciona-se com resultados positivos, mas ndo a distress emocional, enquanto que o CRN €
um preditor mais forte e consistente de distress emocional e mal ajustamento psicoldgico entre
pacientes médicos com doengas sérias incluindo o HIV. Concluiu-se que a constatagcdo do beneficio
apresentou-se enquanto um significante mediador da conexdo entre CRP e depressdo assim como da
relacdo entre CRP e afeto positivo e satisfacdo com a vida, desde que controlando possiveis variaveis

confundidoras.
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Henry (2013) examinou a relacéo entre coping espiritual e comportamentos de saide e niveis
de depressdo em uma populacdo de 177 soropositivos, investigando ainda se o coping espiritual
poderia prever mudangas nestas variaveis ao longo de dois anos. Dados indicaram que coping
espiritual ndo se associou de forma significativa a adesdo a medicacdo, uso de substancias, praticas
sexuais seguras e depressdo, tampouco predisse mudancas. Contudo, estratégias negativas se
relacionaram ao maior uso de substdncias e comportamentos sexuais de risco, portanto, a
comportamentos negativos de saude.

Yi et al. (2006), investigaram como dimensbes especificas da religido/espiritualidade se
relacionavam a sintomas depressivos em 450 pacientes com HIV/aids. As variaveis independentes
incluiram informacdes sociodemograficas, clinicas, estatus de salde, suporte social, comportamentos
de risco, autoestima, espiritualidade, afiliacdo religiosa, religiosidade e coping religioso. A maioria
dos pacientes com HIV enquadraram-se nos critérios para sintomas depressivos significativos. Nas
anélises multivariadas, ter maior nivel de preocupac¢do com a satde, menor desconforto com a forma
com que contrairam o virus, mais sintomas relacionados ao HIV, percepgdo de saude mais pobre,
maior contagem de células CD4 e carga viral, menor suporte social e bem-estar espiritual foram
associados com sintomas depressivos. Duas medidas de religiosidade — coping religioso negativo e
menos atividades religiosas organizadas — foram também associadas a sintomas depressivos
significativos. Outras dimensdes da religiosidade (ter uma afiliacdo religiosa; frequéncia de
participacdo em atividades religiosas; religiosidade intrinseca; e coping religioso positivo) ndo se
relacionaram a sintomas depressivos significativos.

Especificamente em uma amostra de 252 mulheres afroamericanas HIV positivas, Prado et al.
(2004) identificaram que estresse e envolvimento religioso foram positivamente relacionados,
indicando que aquelas que experienciaram mais estressores foram mais propensas a serem
religiosamente envolvidas e que a religido foi direta e negativamente relacionada ao estresse
psicoldgico. Além disso, o envolvimento religioso esteve diretamente relacionado a niveis mais altos
de suporte social, que por sua vez foi associado a niveis mais altos de coping ativo e mais baixo do
coping evitativo. Foi concluido que suporte social e estilos de coping mediaram a relagdo entre
envolvimento religioso e estresse psicolégico, sendo que o coping evitativo apresentou ser o mediador
mais forte, contribuindo para uma variancia de 53%.

Apesar dos estudos terem identificado que espiritualidade geral e comportamentos religiosos
sdo associados ao bem-estar psicologico em individuos com HIV/aids, relativamente pouca atengédo
tem sido dada para a relagdo entre estratégias de coping religioso positivas e negativas, qualidade de
vida e outros aspectos positivos de pessoas soropositivas, como resiliéncia. Dado que individuos
soropositivos podem ser vulneraveis a experimentar lutas espirituais devido a atitudes negativas das
comunidades religiosas em relagdo a fatores de risco para a infeccdo pelo HIV, incluindo a
homossexualidade e o uso de drogas, distinguir coping religioso positivo e negativo e examinar sua

relacdo diferencial com adaptacédo psicologica é de particular relevancia para PVHA.
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Para compreender os fatores que contribuem para o desenvolvimento adaptativo de pacientes
com HIV/aids, os estudos sobre resiliéncia se fazem relevantes.

Resiliéncia: Consideracdes Teoricas

A partir do final da década de 1970, o fendmeno em que pessoas — a despeito de expostas a
severas adversidades e traumas agudos ou prolongados, fatores considerados de risco para o
desenvolvimento de doengas psiquicas — conseguiam manter um desenvolvimento saudavel e
conseguiam supera-las com relativa competéncia, comecou a ser estudado por pesquisadores
americanos e ingleses (Liborio, Castro, & Coelho, 2006). Estes denominaram esse fendmeno de
invulnerabilidade, termo que seria mais tarde substituido por resiliéncia (Branddo, Mahfoud &
Gianordoli-Nascimento, 2011; Silva, & Alves, 2007).

Resiliéncia refere-se a capacidade de enfrentar e responder de forma positiva aos eventos
negativos que ocorrem ao longo do curso de vida, conseguir supera-los, mesmo quando estes oferecem
riscos a salde e ao desenvolvimento. Ou seja, a pessoa seria capaz de ter um desenvolvimento
saudavel apesar de circunstancias muito adversas, sendo até transformada e fortalecida por esse
processo (Becofia, 2006; Santos, 2011).

Atualmente existe um consenso de que o0 conceito ndo denota invulnerabilidade ou
invencibilidade, resisténcia absoluta ao estresse ou a qualquer adversidade, nem significa que o
individuo saira da crise ileso, pois consiste na habilidade de prevenir, minimizar ou superar as
adversidades caracterizando-se por resultados positivos apesar da presenca de sérias ameacas a
adaptacdo e ao desenvolvimento da pessoa (Becofia, 2006; Calvetti et al., 2007; Emilio & Martins,
2012; Morais & Koller, 2004; Noronha, Cardoso, Moraes, & Centa, 2009; Polleto & Koller, 2008;
Yunes, 2003; Yunes & Szymaski, 2001).

A principio o conceito de resiliéncia foi definido como um conjunto de tracos de
personalidade e capacidades que tornavam invulnerdveis as pessoas que passavam por experiéncias
traumaticas e ndo desenvolviam doencas psiquicas. Essa compreensdo trouxe influéncias na maneira
de pensar o construto no campo psicolégico, que durante décadas considerou a resiliéncia uma
caracteristica inata e fixa ao individuo para resistir e ter imunidade a adversidade estressante. Desse
modo, individuos considerados resilientes eram aqueles que ndo experimentavam estresse ou ndo se
sentiam atingidos por uma adversidade ou um risco. Porém, posteriormente, a partir da década de
1990, com o avanco dos estudos e ampliacdo dos conhecimentos sobre o tema, novas facetas desse
fendmeno foram sendo identificadas, de modo que autores passaram a reconhecer a resiliéncia como
um fendmeno comum e presente no desenvolvimento de qualquer ser humano caracterizado por um
processo dindmico de adaptacdo em que individuo e ambiente interagem para produzir resultados
positivos diante de eventos estressores (Castro & Moreno-Jiménez, 2007; Pesce, Assis, Santos, &
Oliveira, 2004). Com a importancia atribuida ao contexto e redes de suporte sociais mais amplos, a

definicdo do conceito de resiliéncia evoluiu de uma perspectiva individual que valorizava tragos de
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personalidade para uma abordagem sistémica e ecolégica (Lopes & Martins, 2011; Noronha et al.,
2009; Souza & Cerveny, 2006).

Nesse sentido, autores ponderam que a resiliéncia é entendida — ndo como um atributo
imutavel e inato do sujeito — mas constituido a partir e de acordo com as interacBes que sdo
estabelecidas entre as caracteristicas individuais e o contexto/meio familiar e sociocultural ao longo do
processo do desenvolvimento humano. E essa relagdo que configurara a maior ou menor capacidade
de cada pessoa, em momentos especificos, para lidar de forma positiva com a adversidade, nédo
sucumbindo a ela (Lopes & Martins, 2007; Morais & Koller, 2004; Noronha et al., 2009; Pesce et al.,
2004; Polleto & Koller, 2008).

Desse modo, refere-se a um processo interativo que varia de acordo com as circunstancias, de
modo que a pessoa pode se apresentar de forma resiliente diante de uma situacéo e nao diante de outra,
ou até mesmo diante da mesma situacdo em outro momento (Yunes, 2003). Portanto, o construto
resiliéncia se refere a um processo dindmico de adaptacdo em que as influéncias do ambiente
sociocultural e do préprio individuo interatuam em uma relagdo reciproca, que tem como resultado o
ajustamento positivo em contextos adversos (Lopes & Martins, 2011).

Infante, conforme citado por Lopes e Martins (2011), apresentou um roteiro do
desenvolvimento historico do conceito de resiliéncia e identificou duas geragdes de pesquisadores. A
primeira, nos anos 1970, se preocupou em identificar os fatores de risco e de resiliéncia que exercem
influéncia no desenvolvimento de criangas que se adaptam positivamente, apesar de viverem em
condigOes de adversidade. Essa geracdo organiza os fatores resilientes e de risco em trés grupos: 0s
atributos individuais, os aspectos da familia e as caracteristicas dos ambientes sociais a que as pessoas
pertencem. A segunda geracdo de pesquisadores, que comegou a publicar nos anos 1990, agrega o
estudo da dindmica entre os fatores (individuais, familiares e sociais) que estdo na base da adaptacdo
resiliente. Portanto, o construto resiliéncia passa a ser entendido como processo. Para essa geracao
mais atual de estudiosos, resiliéncia é considerada um processo dindmico, no qual as influéncias do
ambiente e do individuo interatuam em uma relacdo reciproca e que, apesar da adversidade, que tem
como resultado a adaptacdo positiva em contexto de grande adversidade. Assim, distinguem-se trés
componentes essenciais que devem estar presentes no conceito de resiliéncia: (a) a nocdo de
diversidade, trauma, risco ou ameaca ao desenvolvimento humano; (b) a adaptacdo positiva ou
superacdo da adversidade; (c) o processo que considera a dindmica entre mecanismos emocionais,
cognitivos e socioculturais que influem no desenvolvimento humano.

De forma geral as pesquisas sobre resiliéncia emergiram nos Estados Unidos, nos anos 1970,
guando profissionais de varias formagfes observaram que criancas submetidas a fatores de risco de
apreentarem problemas psicopatol6gicos ou de comportamento, devido a circunstancias genéticas ou
ambientais como alcoolismo, drogadicdo, doencas mentais de seus cuidadores e violéncia que
ameacavam o0 desenvolvimento saudavel e poderiam predisp6-las a isso, desenvolviam-se

satisfatoriamente, alcancavam sucesso e demonstravam competéncia. O advento de pesquisas
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longitudinais que acompanhavam populacdes desde o nascimento também contribuiu para que a
psicologia pudesse olhar o desenvolvimento positivo das criangas, pois enquanto o0s estudos
retrospectivos feitos até entdo criavam a impressdo de que determinados resultados negativos eram
inevitaveis, posto que estudavam pessoas que ja apresentavam problemas no desenvolvimento e
buscavam em sua historia 0 que poderia ter provocado tal resultado. Ou seja, apenas 0s riscos, a
psicopatologia e o mau desenvolvimento eram focados - os estudos prospectivos e longitudinais
pesquisavam sujeitos em situacdo de risco, que frequentemente mostravam boa capacidade de
adaptacéo e habilidades de enfrentamento (Branddo et al., 2011).

No Brasil, os estudos sobre resiliéncia sdo ainda mais recentes e os primeiros trabalhos
publicados no pais relacionados a esta tematica podem ser encontrados somente a partir do final da
década de 1990, entre 1996 e 1998, sobre criangas expostas a situacdes de risco, fatores de protecédo e
vulnerabilidade psicossocial, redes de apoio social e afetivo de crianga em situagdo de risco (Angst,
2009; Lopes & Martins, 2011; Noronha et al., 2009; Souza & Cerveny, 2006).

Ha entre pesquisadores anglo-saxdes e aqueles falantes de linguas latinas, uma disparidade na
maneira de se entender as origens do tema e nas concepgdes que adotam de resiliéncia. Pesquisadores
“nao anglo-saxdes” apontam que o termo resiliéncia teria sido tomado das ciéncias exatas, mais
especificamente do campo da resisténcia dos materiais. Na literatura brasileira, pode-se dizer que ha
um consenso a respeito do conceito da resiliéncia ser originario da fisica, o que ndo é mencionado
pelos pesquisadores precursores do tema, ingleses e norte-americanos (Brandao et al., 2011).

Branddo et al. (2011), ao discorrer acerca da histéria do conceito de resiliéncia, questionam
sua suposta origem fisica. Fisicos e engenheiros utilizam a nocdo de resiliéncia para calcular a
quantidade maxima de energia que um dado material pode absorver ao ser submetido a determinado
impacto, deformando-se sem se romper sendo capaz de voltar a forma original, quando finda a causa
de sua deformacdo, de modo que sua capacidade de suportar um impacto sem ficar deformado
permanentemente depende de sua resiliéncia.

Para esses autores (2011), a concepgdo geral que a psicologia tem de resiliéncia, como
capacidade para se recuperar de abalos sofridos ou de se abalar e voltar ao que se era antes do abalo,
corresponde mais ao conceito fisico de elasticidade do que propriamente de resiliéncia. Isso porque a
elasticidade seria a caracteristica dos materiais de se deformarem e voltarem a sua forma original, apds
o fim da causa da deformacdo. Vale lembrar que materiais el&sticos também podem se romper ou
sofrer outro tipo de deformacéo permanente depois de ultrapassado seu limite de elasticidade. Para que
se deformem sem se romper, é necessaria a resiliéncia que implica quantidade de energia passivel de
ser absorvida. Materiais que sob pressdo ndo se deformam, ou seja, ndo absorvem energia de impacto,
sdo considerados resistentes e ndo elasticos. Quando resistem a um impacto, deformando-se pouco ou
nada, sdo considerados rigidos.

Desta forma, Branddo et al. (2011) concluiram que o conceito de resiliéncia usado pela

psicologia foi transposto de maneira imprecisa da fisica, pois se relaciona mais com o conceito de
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elasticidade do que de resiliéncia dos materiais. Para uma transposicdo de mais fidedigna do conceito
de resiliéncia da fisica para as ciéncias humanas, incluindo a psicologia, os estudos deveriam
investigar o quanto as pessoas poderiam suportar de pressdo, ou de estresse, antes de apresentarem
repercussdes psicopatoldgicas.

Em relacdo as concepgdes adotadas sobre o tema, percebe-se que, de modo geral, ingleses e
norte-americanos entendem a resiliéncia como resisténcia ao estresse, e, sendo assim, sdo escolhidos
como sujeitos de pesquisa pessoas que apesar da probabilidade de apresentar dificuldades de
desenvolvimento, apresentavam-se bem e ndo sofreram repercussdes psicolédgicas diante de situacbes
adversas. A nocdo de adaptacdo, no sentido de ajustamento social, esta inserida nessa concepgéo. Ja
para os pesquisadores brasileiros e outros de lingua latina, os estudos de resiliéncia estdo relacionados
aos fendmenos de resisténcia ao estresse, mas também aos de recuperacédo e de superacdo de impactos
emocionais causados pelo estresse (Branddo et al., 2011).

E importante considerar, no entanto, em relacio a resiliéncia entendida como possibilidade de
recuperacao que, atualmente, autores nacionais e internacionais de renome avangaram muito nessa
concepcao e concebem que a capacidade de resiliéncia vai muito além de se recuperar de um dano,
pois implica uma superagdo do que se era, bem como um crescimento pessoal (Branddo et al., 2011;
Junqueira & Deslandes, 2003).

Ressalta-se ainda que resiliéncia ndo possa ser considerada um escudo protetor, que fard com
que nenhum problema atinja essa pessoa, tornando-a rigida e resistente a todas as adversidades. Ndo
existe uma pessoa que € resiliente, mas sim a que esta resiliente. Esse € um processo dindmico, e as
influéncias do ambiente e do individuo relacionam-se de maneira reciproca, fazendo com que o
individuo identifique qual a melhor atitude a ser tomada em determinado contexto (Angst, 2009; Assis
et al., 2006).

A definicdo de resiliéncia implica que o sujeito, por um lado, sera exposto a uma ameaca
significativa e, por outro, realiza um enfrentamento e adaptacdo positivos e efetivos em resposta a
adversidade (Becofia, 2006). Nesse sentido, a compreensdo dos mecanismos facilitadores dos
processos de resiliéncia requer a identificacdo da interacdo dos chamados fatores de risco e protegéo.
Os eventos considerados de risco se referem aqueles estressores que, quando presentes, aumentam a
probabilidade de um resultado negativo, ou seja, do individuo apresentar problemas fisicos,
psicologicos e/ou sociais. Ja os fatores de protecdo dizem respeito as influéncias que transformam,
modificam, melhoram ou alteram respostas de uma pessoa a determinados riscos de desadaptacdo —
que predispdem a um resultado ndo adaptativo - com a funcdo de diminuir a probabilidade de
ocorréncia de um resultado negativo ou indesejavel diante da presenca da situacdo adversa. Assim,
estes reduzem o impacto da exposicdo a situacdo de risco, estando associados ao desenvolvimento
saudavel (Angst, 2009; Becofia, 2006; Pesce et al., 2005; Yunes & Szymanski, 2001). Possuem
também as funcBes de reduzir as reagdes negativas em cadeia que seguem a exposi¢do do individuo a

situacdo de risco; estabelecer e manter a autoestima e autoeficacia, através de estabelecimento de
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relacbes de apego seguranga e 0 cumprimento de tarefas com sucesso; e criar oportunidades para
reverter os efeitos do estresse (Noronha et al., 2009). Dessa forma, fatores de protecédo relacionam-se
com aquilo que altera, modifica ou aperfeicoa a resposta de uma pessoa a possiveis ameagas ao seu
desenvolvimento (Rutter citado por Brandéo et al., 2011).

Deve-se ressaltar que risco e prote¢do, assim como a resiliéncia, ndo sdo entidades estaticas ou
homogéneas, e devem ser pensados como processos, pois podem oscilar em sua funcdo. Ou seja, a
priori nenhuma varidvel é, em si, fator de risco ou protecdo uma vez que qualquer fator pode,
potencialmente, ser de risco em um contexto especifico e protetor em outro momento. Ademais, um
determinado evento de vida adverso, que pode ser considerado fator de risco para a adaptagdo de um
individuo, pode ndo ser ou ndo ter o mesmo efeito para outros, assim como acontece com os fatores de
protecdo dependendo da relagéo estabelecida entre as variaveis individuais e contextuais (Carvalho et
al., 2007; Noronha et al., 2009; Polleto & Koller, 2008).

Yunes e Szymanski (2001), assim como Castro e Moreno-Jiménez (2007), alertam que nédo é
adequado fazer inferéncias de causalidade quando se trata de riscos psicoldgicos, ou seja, a presenca
de fatores de risco ndo prediz por si mesmos psicopatologias ou comportamentos ineficazes em
situacBes de crise, pois estes mudam de acordo com as circunstancias da vida e tém diferentes
repercussdes, dependendo de cada sujeito, sendo necessario identificar o ambiente como um todo, e
ndo apenas o individuo. Por outro lado, apesar dos fatores de protecdo serem preditores de resiliéncia,
eles devem ser entendidos tanto separadamente como em conjunto com outros fatores e com o proprio
risco. Dessa forma, para que o sujeito seja considerado resiliente, € necessario que exista um
equilibrio, ou uma combinacdo entre os fatores de risco e de protecdo que se relacionam tanto as
condi¢des do proprio individuo como do meio ambiente.

Jungueira e Deslandes (2003) acrescentam que desenvolver a resiliéncia ndo significa que a
pessoa superou todas as experiéncias traumaticas, ja que nao se trata de um processo linear, pois um
individuo pode se sair bem diante de algumas situagfes, mas ndao em outras. Nesse sentido, & mais
adequado dizer que uma pessoa possui caracteristicas de resiliéncia, que podem ser transitorias e
especificas a alguns contextos do que consideré-Ila resiliente enquanto categoria diagndstica, haja vista
que as pessoas tém graus variantes de resiliéncia em diferentes contextos de sua vida.

Dessa forma, resiliéncia refere-se a processos que ocorrem na presenga do risco, produzindo
melhor adaptagéo. Portanto, o sujeito que convive com fatores de risco ndo deixa de ser resiliente, mas
a maneira como convive com tais riscos € que orienta a protecdo e a possibilidade de ser resiliente
apesar da exposi¢do as adversidades (Grotberg, 2003). Na mesma direcdo, Pesce et al. (2004) e Castro
e Moreno-Jiménez (2007) afirmam que a resiliéncia traduz conceitualmente a possibilidade de
superagéo que deve ser compreendida dialeticamente por representar ndo uma eliminagdo do estressor
mas sua ressignificacao..

Pesquisas sugerem que a resiliéncia esta positivamente associada a saude fisica e mental,

embora 0s mecanismos causais subjacentes a esta associacdo ndo foram suficientemente esclarecidos.
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Os dados disponiveis sugerem que as pessoas com alta resiliéncia avaliam tarefas estressantes como
menos ameagadoras, mostram maior tolerancia a frustragdo, e usam mais estratégias de coping focado
no problema e de busca de apoio social do que pessoas de baixa resiliéncia (Farber et al., 2011).

Cal, S4, Glustak e Santiago (2015) realizaram uma revisao da literatura, na qual doze artigos
publicados nos ltimos 20 anos (1993 a 2013) sobre resiliéncia e doencas cronicas foram analisados,
visando identificar se a resiliéncia poderia ter influencia no processo de doenca e nos resultados de
satde. Verificou-se que as pessoas que tinham maiores escores em resiliéncia tinham menos
depressdo, ansiedade, incapacitacdo e somatizagdo, 0 que sugere que altos escores de resiliéncia
podem proteger contra o desenvolvimento de doengas psiquiatricas, dos quais hd uma alta prevaléncia
em condigBes cronicas. Além disso, eles apresentaram uma melhor qualidade de vida e maior
frequéncia de comportamentos de promogdo da salde, tais como nutricdo adequada, pratica de
atividade fisica apropriada, o que pode favorecer um nivel superior de bem-estar e de adesdo ao
tratamento, que estd em acordo com a literatura. Aqueles com valores mais baixos de resiliéncia
apresentaram menor capacidade de lidar com padrdes de estresse e outros desafios decorrentes do
processo de adoecimento. Uma correlagdo inversa também foi encontrada entre escores de resiliéncia
e progressdo da doenca.

Conclui-se pela relevancia do conceito para a area de saude por reafirmar a capacidade
humana em superar situacdes potencialmente traumaticas. Estuda-la significa uma mudanca
importante de perspectiva ja que enfoca 0s aspectos positivos da adaptacdo diante de circunstancias
adversas (Junqueira & Deslandes, 2003; Pesce et al., 2004), nas quais as enfermidades cronicas estéo
incluidas. Dessa forma, programas de intervencgdo psicoldgica que visam seu desenvolvimento podem
contribuir para pacientes cronicos terem uma melhor adaptacéo a sua doenga (Cal & Santiago, 2013;
Cal et al., 2015; Castro & Moreno-Jimenez, 2007). Nesse sentido, o estudo da resiliéncia permite
compreender quais fatores contribuem para o desenvolvimento adaptativo em pacientes com HIV/aids

gue sao expostos a muitos fatores de risco em decorréncia da sua enfermidade.

Resiliéncia, Religiosidade e HIV/aids

Apesar dos prejuizos biopsicossociais associados a infeccdo por HIV/aids poderem ser de
extrema adversidade e se constituirem enquanto fatores de risco potenciais ao desenvolvimento de
pessoas soropositivas que se véem impelidas a enfrentar uma série de mudangas no seu cotidiano,
muitos individuos soropositivos conseguem evitar e superar os piores impactos da aids sobre suas
vidas e reconstrui-las (Mota, Benevides-Pereira, Gomes & Araujo, 2006; Noronha et al., 2009;
Wiegers, 2008). Estudos demonstram que muitas dessas pessoas preservam sua qualidade de vida, seu
bem-estar psicoldgico e a conviccdo de que terdo dias melhores, fazendo uma autoavaliacdo positiva
de sua condicdo de saude cronica (Calvetti et al., 2008; Silva & Goveia, 2004).

Ademais, desde o momento da infeccdo até o surgimento de algum sintoma, podem

transcorrer meses ou anos e existem pessoas infectadas que nunca tiveram complicacBes de saude
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decorrentes da aids (Carvalho et al., 2007). De acordo com estes autores, a soropositividade pode ser
ressignificada e vivida como fonte potencial para a mudanca e para novas oportunidades diante da
vida. Desta forma, ser diagnosticado com HIV € um evento de vida que pode servir como um
catalisador para o crescimento e maturidade para varias pessoas (Vance et al., 2011).

Autores tém apontado a resiliéncia — habilidade de passar por dificuldades e condicdes
adversas e recuperar uma qualidade de vida satisfatoria mantendo uma boa saude — como um dos
construtos que esclarecem o porqué de alguns individuos sobreviverem e alcancarem o bem-estar em
suas vidas (Angst, 2009; Calvetti et al., 2008; Lopes & Martins, 2011). Nesse sentido, a resiliéncia é
um dos fatores que permite PVHA persistirem ou se adaptaremas dificuldades causadas pela aids que,
consequentemente, pode influenciar a evolu¢do do virus no organismo, retardando o curso de
desenvolvimento e manifestacdo da doenca assim como reduzindo a intensidade e duragdo de seus
impactos negativos (Wiegers, 2008).

Segundo Grotberg, citado por Lopes e Martins (2011), a resiliéncia tem sido reconhecida
como um importante fator na promocao e manutencdo da salude mental, bem-estar e percepc¢do de
qualidade de vida, estando relacionada com a reducdo da intensidade do estresse e de sinais
emocionais negativos, como ansiedade, depressao ou raiva. No contexto do processo saude-doenca, a
resiliéncia seria a capacidade de uma pessoa lidar com a doenca, aceitando suas limitacdes, aderindo
ao tratamento, readaptando-se e vivendo de forma positiva podendo ser desenvolvida e ampliada ao
longo da vida (Bianchini & Dell”Aglio, 2006).

No caso do HIV/aids, se refere & capacidade de aceitar a propria condigdo, manter uma
percepcdo positiva da doenga, prevenindo seus impactos e recuperando um nivel de bem-estar e de
QV, bem como reconstruir a vida apesar da condi¢do crénica (Nombo & Niehof, 2008; Wiegers,
2008). Assim, em individuos soropositivos a resiliéncia representa adaptacdo na medida em que se
associa significativamente com menos estresse psicologico e melhor percep¢do da QV (Farber et al.,
2000; Santos, 2011).

Farber et al. (2000) examinaram as dimensdes de comprometimento/compromisso, desafio e
controle como fatores de resiliéncia na adaptacdo de pessoas com HIV/aids. Os mesmos foram
definidos respectivamente como: (a) significado e prop6sito da vida em relagdo a si mesmo e aos
outros; (b) senso de que mudanga é uma parte natural da vida, proporcionando oportunidade para
crescimento e autonomia; (c) percepcdo acerca da propria capacidade de influenciar o curso da vida.
Duzentos participantes completaram questionarios de autorrelato medindo resiliéncia, estresse
psicolégico, QV e crencas pessoais. Regressfes maltiplas revelaram que escores altos de resiliéncia
estiveram significativamente associados a niveis de estresse psicoldgico mais baixo, percep¢do mais
elevada de QV e em outros dominios do funcionamento geral, bem como a crencas pessoais mais
positivas com relacdo a benevoléncia do mundo e das pessoas. O compromisso foi o fator de

resiliéncia que trouxe uma contribui¢do Unica para prever a adaptacdo nos modelos de regressdo. Ja a
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controlabilidade dos eventos da vida e sorte pessoal ndo foram fatores significantemente associados
com resiliéncia.

Um dos fatores de prote¢do mencionados na literatura, que pode contribuir para a promocéo de
resiliéncia de pessoas que vivem com HIV/aids é a religiosidade, sendo um dos aspectos que podem
influenciar o aprendizado e o crescimento a partir da adversidade (Calvetti et al., 2008).

A espiritualidade bem como o envolvimento com grupos religiosos institucionalizados, por se
constituirem em fonte de interpretacdo e enfrentamento para os acontecimentos da vida, podem
proporcionar em pessoas Vvivenciando situagfes criticas aumento do senso de propdsito e significado
da vida, esperanca e motivacgdo, além de reduzirem o senso de perda de controle e desamparo que, por
sua vez, sdo associados a maior resiliéncia e resisténcia ao estresse relacionado as doencas (Biachini &
Dell"Aglio, 2006; Panzini & Bandeira, 2005; Peres, Moreira-Almeida, Nasello, & Koenig, 2007).
Alcorta (2006) acrescenta ainda que a religiosidade se relaciona ao processo de resiliéncia por
melhorar as habilidades sociais, ampliar as estratégias de resolucdo de problemas e aumentar o afeto
positivo.

Desse modo, de acordo com Killian (2004), é provavel que pessoas resilientes tenham uma
forte crenca espiritual ou ideoldgica de que existe um Deus, ou um ou mais seres superiores, que
transcende a vida na Terra. Calvetti et al. (2008), Carrico et al. (2006) assim como Siegel e
Schrimshaw (2000) acrescentam que estas pessoas tendem a demonstrar uma visdo positiva acerca da
sua experiéncia de vida estressante e, incluisve percebem beneficios nas situaces adversas
vivenciadas relacionadas a sua doenca cronica, estando esta percepcdo ligada a niveis maiores de
satisfacdo na vida, melhor estado de satde e melhor QV e bem-estar.

No contexto da aids, a religiosidade também tem sido relacionada com a terapéutica
medicamentosa, pois a fé e a oracdo foram identificadas como fortes facilitadores da ades&o ao
tratamento (Galvdo & Paiva, 2011). Envolvimento religioso e pratica espiritual corresponderam a
melhores resultados relacionados a saude, independentemente da idade. Esse envolvimento pode
fornecer apoio social, normas para comportamentos saudaveis e uma sensacao de bem-estar e adeséo ao
tratamento (Vance et al., 2011).

H& evidéncias de que o estresse provocado pelas doengas crbnicas leva ao aumento do
envolvimento religioso. O curso incerto do HIV e a possibilidade de um desfecho terminal favorece a
emergéncia de um contexto no qual as pessoas soropositivas podem ver a si mesmas como tendo pouco
controle pessoal, circunstancia onde muitas vezes estas se voltam para a religido para obter respostas
favoraveis. Além disso, o envolvimento religioso e a fé proporcionam ao individuo um sentido de
autoestima e dominio em face de uma doenca que ameaca a vida (Prado et al., 2004).

Em geral, pesquisadores tém encontrado que a espiritualidade protege de atitudes negativas e
declinios na saude fisica e que muitos adultos com HIV relataram que cresceram espiritualmente, que

sua espiritualidade mudou como resultado de serem diagnosticados e consideram que a infecgdo pelo
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HIV os ajudou a aprofundar sua espiritualidade, promover o autocuidado e a fazer cumprir o prop6sito
de Deus para suas vidas (Vance et al., 2011).

Szaflarski et al. (2006) afirmam que em pacientes HIV/aids a religido/espiritualidade é
associada com sentimentos positivos (fé e paz) mas também com negativos (sentir-se punido por Deus
ou condenado por um grupo religioso). Também tem sido associada com resultados de satde (maior
sobrevida, comportamentos saudaveis, menos estresse e niveis mais baixos de cortisol, assim como
com o desejo de viver). Além disso, pode fomentar ndo apenas autoestima mas, também, outros
aspectos da autopercepcéo.

Tsevat et al. (2009) acompanharam mais de trezentos pacientes que contrairam o virus,
durante um periodo de 15 meses, e obtiveram resultados que demonstraram aumento da vivéncia
religiosa em seus varios aspectos, que, por sua vez, acarretou aumento da QV destas pessoas. Tal
resultado também foi observado em um estudo semelhante de Ironson, Stuetzle e Fietcher (2006),
assim como em Cotton et al. (2006), que descreveram aumento de otimismo, autoestima, satisfacdo e,
até mesmo reducdo do uso de bebidas alcodlicas, em pacientes soropositivos que tém uma relagdo
positiva e ativa com a religido em suas vidas.

Tal como afirmado, varios estudos enfatizam o desempenho da religido/espiritualidade como
fator de protecdo a salde, acelerando a remissdo e prevenindo a recaida da depressdo, por exemplo.
Pesquisas indicam que crencas e praticas religiosas estdo associadas com melhor saude fisica
apresentando resultados benéficos do envolvimento religioso em relacdo a dor, debilidade fisica,
doencas do coracdo, pressao sanguinea, infarto, fungdes imune e neuroenddcrina, doencas infecciosas,
cancer e mortalidade. Resultados de pesquisas examinando a relagdo com satde mental tém endossado
associacdo do envolvimento religioso com maiores niveis de satisfacdo de vida, bem-estar, senso de
proposito e significado da vida, esperancga, otimismo, estabilidade nos casamentos e menores indices
de ansiedade, depressdo e abuso de substancias (Koenig et al., 2001).

No estudo realizado por Ferreira, Favoreto e Guimardes (2012) empregou-se metodologia
qualitativa para analisar os relatos sobre religiosidade que emergiram na fala de nove pessoas
entrevistadas que viviam com HIV/aids e sua influéncia no processo salde-doenca. Os resultados
apontaram que a dimensdo espiritual perpassou as construcdes de significados sobre viver com
HIV/aids que se mostraram relevantes na maneira como os individuos elaboravam suas narrativas de
adoecimento para explicar para si mesmas a historia de sua infecgdo por HIV, assim como para
elaborar seus modos de enfrentamento do adoecimento dela decorrentes. Neste contexto, as narrativas
trazidas por este grupo abordaram a ideia da for¢a emanante dessas experiéncias subjetivas relativas a
religiosidade, no sentido de apresentarem tematicas com conteudos sobre expiacdo da culpa da
infeccdo, de deslocamento dos valores morais negativos que as pessoas vivem devido ao HIV, a
esperanca, ao conforto, acolhimento e a perseveranga, 0s quais mostraram-se como auxiliares nas

experiéncias de enfrentamento do adoecimento em decorréncia da infeccdo pelo HIV.
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Litwinczuk e Groh (2007) realizaram um estudo transversal e descritivo para examinar as
relacbes entre espiritualidade, propdsito de vida e bem-estar em uma amostra de 46 homens e
mulheres soropositivos. As andlises de correlagdo indicaram que espiritualidade associou-se
significante e positivamente com proposito de vida, mas ndo com bem-estar. Uma possivel razdo para
esses resultados é que o periodo de tempo vivendo com HIV moderou o bem-estar (aqueles
diagnosticados com HIV por 10 anos ou mais relataram maior bem-estar, se comparados com aqueles
diagnosticados ha menos de 10 anos).

Kisenyi, Muliira e Ayebare (2013) examinaram a relagéo entre religiosidade e adesédo & TARV
em uma amostra de 220 pessoas com HIV/aids em Uganda, onde a prevaléncia de ndo aderéncia a
TARV por pacientes HIV/aids permanecia alta, as vezes devido ao comportamento religioso dos
pacientes. Analises estatisticas demonstraram uma correlacdo positiva e significativa entre adesdo a
TARV e religiosidade, indicando que nesta amostra um aumento da religiosidade tendia a estar
associada com um aumento na adesdo a TARV. Religiosidade também esteve significativa e
positivamente associada com idade. Além do comportamento religioso e da idade, outro fator que
afetou a adesdo foi a autopercepc¢do de saude. Adicionalmente, a maioria dos participantes relatou que
acreditava que oracdo podia curar a aids, se combinada com alguma outra intervencdo, como o
tratamento medicamentoso. Os autores concluiram que em um cenario de recursos limitados, como em
Uganda, a religiosidade deveria ser identificada como uma das estratégias para assegurar 6timo nivel
de adesdo a TARV entre pacientes com HIV/aids.

Em uma amostra de 279 adultos com HIV, Ironson et al. (2002) encontraram que religiosidade
e espiritualidade/envolvimento religioso corresponderam a niveis mais baixos de cortisol, aumento de
comportamentos positivos de salde, maior suporte social, esperanca e sobrevida a longo prazo. Em
pessoas com HIV/aids, niveis mais altos de espiritualidade tém sido associados com melhoras na
satisfacdo com a vida, qualidade de vida relacionada a salde e bem-estar geral, apds controlar outros
fatores como idade e sintomas relacionados ao HIV.

As conexdes positivas encontradas, entretanto, ndo significam que todas as religides ou
alguma em particular sempre promovem emog6es humanas positivas, relacionamentos satisfatorios ou
estilos de vida saudaveis. A religido pode ter efeito adverso na salude quando crencgas/praticas
religiosas sdo usadas para justificar comportamentos de salde negativos ou substituir cuidados
médicos com evidéncia cientifica. Pode ser usada para induzir culpa, vergonha, medo ou justificar
raiva e agressdo. Como agente de controle social, pode ser restritiva e limitante, isolando socialmente
aqueles em desacordo com os padrdes religiosos (Panzini & Bandeira, 2007).

Frente & constatacdo de que a religiosidade parece ser uma dimensdo importante do contexto
de vida de pacientes soropositivos, que pode desempenhar um papel Util no enfrentamento positivo das
situacOes de estresse, considera-se importante compreender os efeitos do coping religioso de pessoas
vivendo com HIV/aids mediante a investigacdo de suas relagfes com variaveis psicologicas (qualidade

de vida e resiliéncia), sociodemogréaficas e médico-clinicas, a fim de ampliar e melhorar a assisténcia



integral prestada nessa area, cuja prevaléncia continua em ascensao.
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CAPITULO 3
Justificativa e Objetivos

Justificativa

A maioria das pesquisas em HIV/aids tem investigado o impacto negativo da infec¢do no
comprometimento de aspectos psicossociais sobre a vida das pessoas. No entanto, igual atenc¢do nao
tem sido dada a investigacdo dos fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de respostas
positivas para a salde e a qualidade de vida. Desse modo, evidencia-se a importancia da participagdo
de profissionais de saude e pesquisadores, especialmente psicélogos, ndo apenas na avaliagdo dos
prejuizos psicossociais associados a aids mas no redirecionamento do enfoque dos estudos e
intervengdes em salde para 0s aspectos positivos da experiéncia humana e protetores de salde, 0 que
inclui, por exemplo, a resiliéncia, coping e religiosidade/espiritualidade, os quais, por sua vez, podem
favorecer o desenvolvimento de habilidades e competéncias para a superacdo de adversidades
(Calvetti et al, 2008; Carvalho et al., 2007). Ademais, essas variaveis seriam passiveis de intervencao e
modificacdo pela equipe de salde que presta atendimento a esses pacientes, diferentemente de
variaveis sociodemogréaficas, por exemplo, que sdo mais refratarias a mudancas (Calvetti, 2010;
Razera, 2007; Seidl et al., 2005).

Em regiGes do mundo com pronto acesso a terapia antirretroviral altamente potente, pacientes

com HIV/aids estdo vivendo mais do que nunca, consequentemente, compreender 0s processos de
enfrentamento e adaptacdo da doenca que desembocam em uma melhor qualidade de vida nesta
populacdo € primordial. Primeiro, pessoas com HIV/aids podem exibir uma gama de reacdes
psicoldgicas de maior ou menor intensidade na gestdo de desafios importantes relacionadas com a
vivéncia da soropositividade. Em segundo lugar, as manifestacfes clinicas do HIV/aids afetam
aspectos do funcionamento fisico e psicoldgico dessa populagdo com implicagbes na sua QV. Em
terceiro lugar, a aids como doencga com risco de vida tende a desafiar crengas pessoais e processos
relacionados a construcdo de sentido que podem ter implicagdes para a adaptacdo relacionados a
infecgéo (Farber et al., 2000).
A religiosidade-espiritualidade, especificamente, tem sido indicada em pesquisas como um aspecto
protetor de salude e de promoc¢do da qualidade de vida, na medida em que influencia tanto o
desenvolvimento de estratégias de coping quanto os processos de resiliéncia relacionados a adaptacéo
ao virus (Calvetti et al., 2007).Apesar do coping religioso e espiritual parecer desempenhar um papel
para pacientes com HIV/aids, uma compreensdo dos percursos, vias, caminhos por meio dos quais
espiritualidade/religido afeta pacientes ainda é limitada, sobretudo no que se refere a QV (Szaflarski et
al., 2006).

Destaca-se, portanto, a necessidade de estudos que elucidem melhor o papel e a influéncia da
religiosidade no ajustamento em relacdo a soropositividade, posto que relativamente pouca atencéo

tem sido dada ao papel do coping religioso nos multiplos aspectos da salde e, mais especificamente,
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na qualidade de vida de PVHA (Cotton et al., 2006; Joshi & Kumari 2009; Trevino et al., 2007;
Dalmida et al., 2015), sobretudo em amostras brasileiras, tendo em vista a complexidade e abrangéncia
da expressdo espiritual e religiosa presente nessa sociedade (Faria & Seidl, 2005).

Adicionalmente, as pesquisas ndao tém focalizado as caracteristicas do coping religioso, tanto
positivo quanto negativo, e nos efeitos potencialmente prejudiciais da espiritualidade/religido para essa
populagdo (Cotton et al., 2006; Joshi & Kumari, 2009; Trevino et al., 2007). Ademais, ainda sdo
poucos os estudos que tém investigado a relacdo entre estratégias de coping religioso e resiliéncia em
PVHA (Trevino et al., 2010), como os que investigam processos de resiliéncia no contexto da
soropositividade (De Santis, Florom-Smith, Vermeesch, Barroso, & DelLeon, 2013; Farber et al.,
2000).

Nesse sentido, a elucidacdo do papel da religiosidade como estratégia de coping na
constituicdo da resiliéncia diante dos impactos da soropositividade possibilitaria uma maior
compreensdo dos fatores que sustentam a capacidade ou ndo das pessoas para lidar com a doenca
(Wiergers, 2008), bem como o desenvolvimento e promocdo da resiliéncia, favorecendo circunstancias
geradoras de enfrentamento efetivo das adversidades e incrementando os fatores de protegdo. Isso
porgue o estudo da resiliéncia pretende compreender que caracteristicas individuais e ambientais
podem ser modificadas e/ou estimuladas para que individuos adotem estratégias eficazes de
enfrentamento de situaces adversas (Bianchini & Dell”Aglio, 2006; Farber et al., 2001). Pesquisas
sobre coping religioso em pessoas com HIV/aids poderdo esclarecer os efeitos de estratégias religiosas
protetoras, bem como daquelas que se constituem em risco para a emergéncia de distress (Resende et
al., 2008).

Nessa perspectiva, a relevancia desta pesquisa justifica-se em face da necessidade de
aprofundar conhecimentos acerca da influéncia do coping religioso e da resiliéncia na saude fisica e
psicoldgica de pessoas soropositivas para a estruturacdo de modelos de atendimento e de servicos
direcionados a essa populacdo, visando atengdo integral e interdisciplinar em HIV/aids. O estudo do
coping religioso de pacientes com HIV/aids pode sugerir mecanismos potenciais pelos quais a
religiosidade dos mesmos pode afetar seu processo de enfrentamento e adaptacdo psicoldgica positiva
diante de estressores relativos a soropositividade, com possibilidades de influéncia sobre diversos
aspectos biopsicossociais.

As modalidades de coping religioso utilizadas por pacientes soropositivos, quando integradas
a sua concepgdo de doenca, podem ser complementares as estratégias de intervencao que a equipe de
salde utiliza com a pessoa soropositiva (Mellagi, 2009), posto que, mediante sua elucidacéo,
profissionais da salde podem ajudar os pacientes a usar mais efetivamente um recurso disponivel
importante e desenvolver intervencBes voltadas para mudancas no estilo de coping religioso, de
negativo para positivo, esses associados a melhores resultados de salde e QV.

Do ponto de vista da pratica profissional, é fundamental que o psicélogo que atua em HIV/aids

considere os diversos beneficios potenciais que tem sido associados a utilizacdo de estratégias
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positivas de coping religioso, como por exemplo: maior adesdo ao tratamento, facilitacdo do acesso a
redes de suporte e integracdo social, producdo de sentido/propdsito da vida, esperanca e reducdo de
sintomas depressivos (Mellagi, 2009). Sem duavida, o uso de estratégias negativas de coping religioso
também deve ser identificado desde as etapas iniciais do atendimento. Mas, para que essas metas
possam ser incluidas no acompanhamento, € preciso assegurar uma formacdo que familiarize o
psicologo e os demais membros da equipe com o dominio religioso e/ou espiritual no processo salde-
doenca (Panzini & Bandeira, 2005).

Dada a diversidade religiosa brasileira, cabe indagar que caracteristicas essas praticas
assumem no enfrentamento a doencas crnicas como a aids e a quais estratégias de enfrentamento
religioso as pessoas com HIV mais recorrem. O conhecimento do enfrentamento religioso nesta
populacdo e suas associagdes com variaveis como resiliéncia e qualidade de vida, concomitante a
outras dimensBes do individuo como sua condicdo médico-clinica, poderd acrescentar novas
estratégias de prevencgdo e intervencdo que tenham por objetivo a promogdo da salde integral e a
melhora da qualidade de vida dos pacientes.

A contribui¢do da producdo de conhecimento sobre o tema religiosidade, enfrentamento,
resiliéncia e aids podera ser utilizado em servicos de referéncia e/ou em outros servi¢os de saide na
melhoria da qualidade da assisténcia. Além disso, podera auxiliar na discussdo da formacdo do
psicologo e de outros profissionais para a atuagdo em servigos de saude, aprimorando o conhecimento
do processo saude-doenca, incluindo neste entendimento a espiritualidade, a religiosidade e as crencas
pessoais. Essa compreensdo pode fazer diferenga na pratica clinica, como forma de aprimorar a
relacdo profissional-usuario, e permitir um melhor planejamento e avaliacdo de resultados sobre
diferentes cuidados e tratamentos prestados a estes pacientes.

Entre as implicagcBes para a pratica clinica, a consideracdo de fatores de resiliéncia de
pacientes com HIV/aids pode ser util para prever a probabilidade de adaptacdo positiva ou
susceptibilidade para sofrimento psicolégico em determinado individuo. Intervencdes psicoldgicas,
psicossociais e psicoeducativas que se concentrassem na identificagdo e desenvolvimento de fatores
resiliéncias poderiam favorecer o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento e adaptacdo

relacionados a sorospotividade ao longo do espectro de progressao da doenga (Farber et al., 2000).

Objetivos

Objetivo geral

O objetivo geral do presente estudo é investigar associacGes entre estratégias de coping
religioso com varidveis médico-clinicas, sociodemograficas e psicologicas (resiliéncia e qualidade de
vida) em pacientes com HIV/aids.

Objetivos especificos

Dentre os objetivos especificos estao:

1. Caracterizar os participantes quanto aos aspectos sociodemogréaficos, médico-clinicos, das praticas
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religiosas, do coping religioso, resiliéncia e qualidade de vida percebida;

2. ldentificar a prevaléncia das estratégias de coping religioso utilizadas por pessoas vivendo com
HIV/aids para lidar com estressores relativos a soropositividade;

3. Analisar diferencas na utilizagdo das estratégias de coping religioso em relacdo aos fatores
sociodemograficos e da condicdo médico-clinica de pessoas com HIV/aids;

4. Investigar preditores da percepcdo da qualidade de vida, considerando varidveis sociodemograficas,
médico-clinicas, estratégias de coping religioso e resiliéncia.

5. Investigar preditores da resiliéncia entre variaveis sociodemogréaficas, médico-clinicas e estratégias

de coping religioso.
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CAPITULO 4
Método

Delineamento

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa, caracterizando-se como um estudo de corte
transversal, de carater correlacional e preditivo, com utilizacdo de técnicas descritivas e inferenciais de
analise de dados (Marczyk, DeMatteo, & Festinger, 2005).

Participantes

A amostra foi composta de 200 pacientes diagnosticados com HIV/aids, de ambos 0s sexos,
adultos, acompanhados em um servigo publico especializado do municipio de Goiania, Goiés.

Os critérios para a incluséo dos participantes no estudo foram: (a) participagdo voluntaria com
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); (b) ter diagnostico confirmado de
infecgdo pelo HIV; (c) idade igual ou acima de 18 anos e inferior a 65 anos (devido as comorbidades
que podem existir na fase de idade mais avancadas, além da baixa prevaléncia de pessoas HIV positivas
com mais de 65 anos); (d) ter condigdes para responder aos instrumentos de autorrelato, sozinho ou
com ajuda de pesquisador treinado. Constituiram fatores para exclusdo da participacdo no estudo: (a)
pacientes analfabetos ou incapazes de compreender e responder aos instrumentos sozinhos ou com a
ajuda do pesquisador; (b) ter diagnostico psiquiatrico.A selecdo dos participantes foi por conveniéncia
(Oliveira, 2001). O numero de participantes decorreu do nimero de variaveis que foram investigadas e

dos tipos de analises inferenciais efetuadas.

Instrumentos
Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

e Questionario geral (Anexo A) que foi previamente testado em estudo piloto para adequacdo quanto
a linguagem, sequéncia e clareza das questdes, referente aos seguintes aspectos: (1) sociodemograficos:
sexo, idade, escolaridade, situacdo conjugal, situacdo empregaticia, renda familiar, nmero de filhos;
(2) condicdo médico-clinica: essa parte do questionario foi baseada no instrumento elaborado por Seidl,
Melchiades, Faria e Brito (2007), incluindo: tempo de diagnostico, uso de terapia antirretroviral
(TARV), autoavaliagdo da adesdo ao tratamento antirretroviral, percepcdo do estado atual de salde,
niveis de linfocitos T CD4+ (nimero de células de defesa do organismo por milimetro cubico de
sangue), carga viral plasmatica (medida pela quantidade de cépias virais por mililitro de sangue
periférico). Esses Ultimos dados foram obtidos do prontuario do paciente referentes aos exames mais
recentes; (3) crencas e praticas religiosas: essa parte do questiondrio baseou-se no instrumento
elaborado por Faria e Seidl (2006): crenca ou ndo em Deus, afiliacdo religiosa, autoavaliacdo da
importancia da fé e crencas religiosas na vida, frequéncia de praticas religiosas publicas (praticas em

locais de culto), ajuda da religido/espiritualidade para manejar situagOes estressantes, mudancas na
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crenga e na frequéncia de préticas religiosas desde que recebeu o diagndstico de infecgdo por HIV e
percepcao da influéncia da religiosidade na salde.

e Escala Breve de Enfrentamento Religioso (Anexo B): baseada na BriefRCOPE desenvolvida
originalmente por Pargament et al. (2000), traduzida para a lingua portuguesa e analisada fatorialmente
por Faria e Seidl (2006) em uma amostra de pacientes soropositivos, com o objetivo de avaliar a
utilizacdo da religiosidade no processo de coping. A estrutura fatorial encontrada replicou a escala
original, com manutencdo do namero de itens e fatores, utilizando-se o método dos fatores principais,
rotacdo ortogonal, itens com cargas fatoriais superiores a 0,30. A versdo brasileira, tal como a norte-
americana, é composta de dois fatores, com sete itens cada um e avaliados por uma escala Likert de 4
pontos (1 = nunca; 4 = quase sempre): (1) coping religioso positivo (alpha=0,87): religiosidade como
fonte de amor, cuidado, forga, ajuda, purificacdo e ressignificacdo positiva do estressor; (2) coping
religioso negativo (alpha=0,71): religiosidade como fonte de conflito intra e/ou interpessoal,
sentimentos de culpa e punicéo, inseguranca e ressignificacdo negativa do estressor. O participante foi
orientado a responder ao instrumento em rela¢do a condicdo de soropositividade no momento atual.

A escolha dessa escala se deveu ao fato da mesma ter sido delineada para ser abrangente
(incluir uma ampla variedade de coping religioso), teoricamente baseada e funcionalmente orientada
(refletir as multiplas funcbes que a religido pode desempenhar), balanceada (sensivel aos aspectos tanto
positivos quanto negativos da religiosidade) e clinicamente valida e significativa. Além da RCOPE ser,
conforme a revisdo de literatura, a escala mais comumente usada em diferentes amostras e contextos
(Panzini, 2004). Além disso, estudos empiricos revisados sistematicamente no artigo de Pargament et
al. (2011) documentam ainda a consisténcia interna das subescalas positivos e negativos do Brief
RCOPE e fornecem suporte para a validade de construto e validade incremental das suas subescalas.

Os resultados do presente estudo demonstraram que ambas as escalas de CRP e CRN
apresentaram boa consisténcia interna. O alpha de Cronbach para a escala de coping religioso positivo
(CRP) foi igual a 0,83 e para a de coping religioso negativo foi 0,74, indicando bons niveis de
confiabilidade do instrumento no estudo. Com base em Panzini (2004), optou-se por obter um escore
mais global da varidvel de coping religioso. Neste estudo, o coping religioso total é o indice que
apresenta 0 panorama conjunto da quantidade de CR praticada pelo participante. Foi obtido mediante
o0 célculo da média entre os itens que compdem o CR positivo e a média das respostas invertidas aos
itens de oito a 14 da dimenséo negativa do CR. A recodificagdo dos escores dos itens do CR negativo
foi realizada ja que as duas dimens@es tém dire¢do inversa.

o Escala de Avaliacdo de Resiliéncia (EAR) (Anexo C): instrumento de avaliacdo da resiliéncia
elaborada e validada no contexto brasileiro por Martins, Siqueira e Emilio (2011). Essa escala parte da
definicdo de resiliéncia de Grotberg (2001), como habilidade do ser humano de ter éxito diante das
adversidades da vida, supera-las e ser fortalecido ou transformado por elas. As dimens@es de resiliéncia
na EAR sdo: (a) adaptacdo ou aceitacdo positiva de mudancas, definida como o reconhecimento de que

as mudancas e as situagdes dificeis podem oferecer oportunidades de crescimento; (b) espiritualidade,
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definida como a crenca ou o sentimento de dependéncia de algo metafisico ou transcendental que
oferece sentido a vida, de que algo sobrenatural exerce controle sobre a vida e seus acontecimentos; (c)
resignacao diante da vida, conceituada como a sujei¢do passiva diante dos acontecimentos negativos da
vida. Para as autoras, resignacgdo € a crenca de que, diante de situagdes dificeis, nada pode ser feito para
muda-las. Indices mais elevados nesse fator implicariam diminuicdo da capacidade de superacio
humana; (d) competéncia pessoal, considerada o conhecimento das proprias capacidades e
potencialidades e de seus limites e (e) persisténcia diante das dificuldades que dizem respeito a suportar
0s eventos adversos e/ou as situagdes dificeis, com confianca e perseverancga (Emilio & Martins, 2012).
Trata-se de uma escala com 32 itens agrupados em cinco fatores: F1- aceitagdo positiva de mudancas,
10 itens (alpha = 0,84); F2- espiritualidade, 6 itens (alpha = 0,90); F3- resignacéo, 7 itens (alpha =
0,73); F4- competéncia pessoal, 5 itens (alpha = 0,72); F5 - persisténcia diante de dificuldades, 5 itens
(alpha = 0,78). As respostas sdo dadas em escala tipo Likert de 5 pontos (0 = nunca é verdade; 4 =
sempre é verdade). Para retencdo dos itens definiu-se carga fatorial minima de 0,40. O alpha de
Cronbach total da escala foi de 0,83.

A escala apresentou indice de confiabilidade igual a 0,77 para a amostra do estudo. Os alphas
dos cinco fatores variaram de 0,48 a 0,74, sendo que se verificou que esses valores ndo melhorariam
caso algum item fosse excluido de determinado fator. Como o melhor alpha observado foi o da escala
geral (0,77), optou-se por trabalhar o construto de forma unifatorial. Optou-se ainda por trabalhar com
a escala completa com 32 itens e ndo com a forma reduzida composta de 23 itens, pois observou-se
que a forma reduzida ndo melhorou a consisténcia interna.

e Questionario WHOQOL-HIV Bref (Anexo D). Instrumento desenvolvido pela Organizagéo
Mundial de Salde, em versdo brasileira abreviada do instrumento completo (120 itens), validada por
Zimpel e Fleck (2005). Este questionario avalia especificamente a qualidade de vida de pessoas
vivendo com HIV/aids e é constituido por 31 itens, distribuidos em seis dominios: fisico (dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso), psicologico (sentimentos positivos, pensamento,
memoria, aprendizado e concentracdo), nivel de independéncia (mobilidade, atividades cotidianas,
dependéncia de medicacéo e tratamento, capacidade para o trabalho), relagfes sociais (relacionamentos,
suporte social, atividade sexual), meio ambiente (seguranca fisica, recursos financeiros, cuidados
sociais e de saude: disponibilidade e qualidade, ambiente no lar, oportunidades de acesso a novas
informacdes, participacédo em atividades de recreacdo/lazer, ambiente fisico
(poluicdo/ruido/transito/clima e transporte) e espiritualidade/religiosidade/crengas pessoais (crencas
pessoais, religiosas e espirituais), sendo duas relacionadas a percepcao individual do paciente sobre sua
qualidade de vida e saude global e cinco questdes especificamente relacionadas a soropositividade. As
questdes sdo individualmente pontuadas em uma escala Likert de cinco pontos, variando de cinco
(melhor percepcdo da QV) a um (pior percep¢do da QV). Dessa forma, escores mais altos indicam
melhor gqualidade de vida percebida (WHOQOL GROUP, 2003; Zimpel, 2003). O coeficiente alpha de

Cronbach obtido foi de 0,77. Tal instrumento foi escolhido por ser o mais referido na literatura como
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instrumento de avaliagdo da qualidade de vida em HIV/aids, por ser ampla e internacionalmente
difundido e desenvolvido sob uma metodologia criteriosa pela Organizacdo Mundial da Saude (Pedroso
etal., 2012).

Os indices deste instrumento foram calculados segundo a sintaxe sugerida pelo Grupo
WHOQOL no Brasil, encontrada no site do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. As questes formuladas negativamente no WHOQOL-
HIV foram invertidas, precedendo o célculo dos escores das facetas que, agrupadas, resultam nos
valores de cada dominio. Os escores dos dominios variam de 4 a 20, refletindo a pior e a melhor QV,
respectivamente. Para analise da distribuicdo dos pacientes quanto aos escores dos dominios da QV
foram consideradas ainda trés categorias: inferior (de 4 a 10 pontos), intermediaria (de 10,1 a 14,9) e
superior (de 15 a 20) (Santos et al., 2007).

Como ndo se encontrou um indice que abrangesse todas as questBes do instrumento,
comparavel ao indice total que foi computado para a escala de enfrentamento religioso e EAR, foi
calculado um indice total para o instrumento WHOQOL-HIV Bref por meio da seguinte formula:
QVtotal = média (dom1, dom2, dom3, dom4, dom5, percepcao geral da QV e satisfacdo com a saude),
mantendo a sintaxe original de cada um, conforme sugerido por Panzini (2004).

Computou-se, também, o valor de alpha de Cronbach para medir a consisténcia interna dos
itens da escala e de cada dominio no presente estudo. Obteve-se valor de alpha de Cronbach de 0,92
para o total dos 31 itens do WHOQOL-HIV Bref e valores > 0,60 nos dominios fisico (0,67),
psicoldgico (0,75), independéncia (0,60), relacdes sociais (0,74), meio ambiente (0,76), espiritualidade

e crengas pessoas (0,61).

Procedimentos de Coleta de Dados

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Ciéncias Humanas da Universidade de Brasilia (UnB), segundo recomendacao da Resolucéo 466/12
do Conselho Nacional de Salde para autorizacdo acerca da realizagdo do estudo, tendo sido aprovado
mediante Protocolo n°® 993.672 (Anexo E) Posteriormente, o projeto foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do hospital onde os dados foram coletados, como consta no Protocolo n°
1004386 (Anexo F).

Apos a aprovagao pelos dois comités de ética, a fim de testar a adequagdo dos instrumentos, foi
realizada uma aplicacdo piloto em cinco pacientes HIV+, acompanhados em uma unidade de saude
localizada na cidade de Brasilia. Diante da constatagdo acerca da necessidade de adequagdo da
sequéncia dos instrumentos e dos itens do questionario geral, e como houve necessidade de ajustes nos
procedimentos de coleta de dados, esses foram efetuados para se proceder a coleta definitiva.

A amostra foi selecionada por conveniéncia e foram convidados a participar os individuos que
frequentaram o ambulatério durante a semana em ambos 0s periodos, entre abril e julho de 2015. Os

pacientes foram convidados pela pesquisadora responsavel e por uma auxiliar de pesquisa (psicéloga
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previamente treinada pela propria pesquisadora) no ambulatério de um hospital localizado na cidade de
Goiéania, enquanto aguardavam a realizacdo de algum procedimento (exames laboratoriais, consulta
médica e/ou atendimento psicoldgico) ou quando estavam no servico para a busca de medicamentos
ARV na farmécia.A coleta de dados que foi realizada no proprio ambulatério do hospital ocorreu no
mesmo dia ou em outros momentos previamente definidos de conveniéncia do participante, em dia e
horério agendados.

Nos dias de coleta de dados, as pesquisadoras inicialmente identificavam na recepcdo do
ambulatério, os prontuérios de pacientes com HIV/aids que atendiam os critérios de inclusao
previamente definidos. Esse procedimento foi acordado com a coordenagdo do ambulatorio e sua
equipe. Uma vez localizados 0s pacientes soropositivos, esses foram convidados individualmente a
participar do estudo. Ao serem contatados, os pacientes foram informados acerca da natureza e
objetivos do estudo, o carater voluntario de sua participacéo, o ndo recebimento de incentivo financeiro
e sigilo de sua identidade. Em caso de resposta afirmativa e mediante a concordancia de cada um, foi
solicitado que assinassem, antes da aplicagdo dos instrumentos, o TCLE (Anexo G), que formaliza a
concordéncia em participar voluntariamente. Foi assegurada aos pacientes a manutengdo dos
atendimentos e/ou outros servigos realizados no hospital mesmo que este se recuse a participar do
estudo e a possibilidade de retirada do consentimento a qualquer momento do processo, sem énus para a
sua pessoa € prejuizo na sua relagdo com a instituicdo onde era atendido e acompanhado.

A aplicagédo dos instrumentos foi individual, realizada pela pesquisadora ou pela auxiliar de
pesquisa no ambulatério, e em um Unico encontro de aproximadamente 60 minutos. A forma de
preenchimento dos instrumentos foi explicada lendo-se em voz alta as instrucGes de cada um pelo
pesquisador com o participante acompanhando a leitura. Assegurando-se que as instrugfes foram
devidamente compreendidas, o instrumento foi autoaplicado e os participantes os responderam
mediante aplicacdo assistida. Quando necessario, dividas eventuais foram esclarecidas para que todos
os itens fossem preenchidos. Foi solicitado ainda que o participante ndo deixasse nenhuma questdo em
branco. A sequéncia de aplicagdo dos instrumentos foi: Escala Breve de Enfrentamento Religioso;
Escala de Avaliacdo de Resiliéncia, WHOQOL-HIV Bref e por fim, o Questionério geral. Também
foram acessados 0s prontuéarios dos pacientes para a coleta de dados referentes aos marcadores
bioldgicos como exames mais recentes de carga viral e contagem de linfécitos T CD4+.

No momento da aplicacdo, cada TCLE foi numerado sendo que os questionarios daquele
participante receberam o mesmo nimero do TCLE. Terminada a aplicagdo, o TCLE foi enviado para
um arquivo separado dos instrumentos de coleta de dados, de responsabilidade da pesquisadora, de
forma que apenas um namero estivesse assinalado nos instrumentos, garantindo o sigilo acerca da
identificacdo dos pacientes. Essa forma de organizagcdo dos instrumentos permitiu também a
rastreabilidade do paciente caso ele quisesse desistir de participar da pesquisa. Convém lembrar que
este estudo ndo fez uso de informagfes de imagem dos participantes, de modo que a protecdo da

imagem dos mesmos manteve-se salvaguardada.
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Apesar dos instrumentos ndo oferecerem risco imediato aos sujeitos do estudo, considerou-se
a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas remetem a autoavaliacdo de
comportamento, historia de vida e infecgdo pelo HIV, além de investigar aspectos diversos como
qualidade de vida, coping e resiliéncia. O possivel risco subjetivo se referiu a lembranca que a histéria
de vida desses pacientes e da infeccio pelo HIV poderia causar. E importante ressaltar que, sempre que
necessario, deve-se oferecer apoio psicologico a pacientes vulneraveis ndo apenas por sua condicao
clinica, mas também por outros fatores, como condicdo socioeconémica e auséncia de suporte social.
Conforme registrado no projeto do presente estudo, os pacientes que se mostrassem psicologicamente
vulneraveis seriam encaminhados a um servico de apoio psicolégico do hospital, conforme previamente
acordado com a coordenadora do setor. Porém, essa demanda ndo foi identificada e nenhum paciente
foi encaminhado.
Os dados da pesquisa foram e serdo mantidos em arquivo, fisico e digital sob guarda e
responsabilidade da pesquisadora por um periodo de cinco anos. Ap6s esse periodo, 0s arquivos serdo

eliminados e 0s questionarios serdo incinerados.

Anélise de Dados

Os dados foram computados e analisados no software estatistico SPSS (Statistical Package for
Social Sciences for Windows) versdo 20, mediante 0 uso de técnicas descritivas e inferenciais pertinentes
aos objetivos do estudo. Foi utilizado o nivel de significancia estatistica de 5%. Cabe ressaltar que antes
das analises estatisticas foram identificadas e completadas algumas poucas omissdes de respostas nas
escalas utilizadas, correspondendo a menos de 1% das respostas, que foram substituidas pela média dos
respectivos itens. Ademais, andlises de consisténcia interna dos instrumentos padronizados utilizados
mostraram sua adequacdo para as analises estatisticas subsequentes.

Inicialmente foram feitas analises descritivas que incluiram: média, mediana, desvio padréo,
assimetria, curtose e valores maximo e minimo para as varidveis continuas; e frequéncia e proporcao
para as variaveis categoricas. A normalidade da distribuicdo das variaveis critério (QV) e preditoras —
resiliéncia e modalidades de coping religioso — foi investigada mediante os histogramas, com dados de
dispersdo, os valores de skewness e kurtosis, bem como pelo teste Kolmogorov-Smirnov. O
pressuposto de normalidade foi violado para as variaveis coping religioso positivo (KS = 2,51, p <
0,001), coping religioso negativo (KS = 2,08, p<0,001) e coping geral (KS = 1,65, p < 0,05), sendo que
resiliéncia (KS =0,66, p < 0,77) e qualidade de vida (KS = 0,78, p < 0,58) ndo sofreram violacGes da
normalidade. Ndo foram efetuadas transformacGes (logaritmo, raiz quadrada e inverso) das trés
variaveis que violaram o pressuposto da normalidade, optando-se por manter o banco de dados
original. Gréficos de dispersdo entre pares de variaveis nao revelaram auséncia de linearidade.

Em seguida, analises de correlacdes de Pearson e Spearman foram computadas para acessar
possiveis relacdes bivariadas entre as variaveis de interesse. Apos examinar a distribuicdo normal dos

subgrupos da amostra, foram realizados Testes-t de Student para amostras independentes (e seu
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equivalente ndo paramétrico) a fim de comparar as médias das varidveis entre diferentes grupos (sexo,
escolaridade, conjugalidade e idade) em relacdo as variaveis resiliéncia, coping religioso e qualidade de
vida.

Para avaliar a duragdo do tempo desde o diagnostico e do tempo de uso da medica¢do ARV, 0s
participantes foram divididos em trés grupos, assim como em relacdo aos dados de CD4 e carga viral.
Anélises de variancia (Teste ANOVA com post hoc de Tukey) foram utilizadas para comparar as
médias dos escores de trés niveis de tempo de diagndstico (até um ano, dois a cinco anos e mais de 6
anos), bem como o tempo de uso de medicacdo ARV (até um ano, de dois a seis anos e mais de seis
anos), carga viral e CD4 com as variaveis desfecho.

Foram testados dois modelos de regressdo linear miltipla com o objetivo de verificar quais
variaveis explicariam melhor qualidade de vida e resiliéncia para a presente amostra, de um conjunto
de varidveis demograficas, clinicas e psicossociais. As analises multivariadas foram conduzidas a partir
dos resultados das analises bivariadas, de modo que variaveis com valores p menores que 0,05 entraram
nas analises de regressdo. Foram selecionadas para as analises multivariadas as variaveis que foram
significativamente relacionadas a resiliéncia e qualidade de vida nos testes bivariados. Detalhes dos
procedimentos preliminares que precederam as regressdes multiplas estdo descritos no tdpico

Resultados.
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CAPITULO 5
Resultados

A apresentacdo dos resultados estd dividida em topicos, iniciando pela caracterizacdo
sociodemografica bem como quanto aos aspectos medico-clinicos e religiosos da amostra. Em
seguida, estdo apresentadas as analises descritivas das varidveis coping religioso, resiliéncia e
gualidade de vida e as associacbes bivariadas dessas variaveis entre si e com aspectos
sociodemograficos, médico-clinicos e religiosos. Por fim, os procedimentos realizados nas analises
multivariadas estdo descritos juntamente com dois modelos de regressdo mdltipla padrdo que

resultaram destas analises.

Caracterizagdo Sociodemograéfica, Religiosa e Médico-Clinica da Amostra

Participaram do estudo 200 pessoas com HIV/aids, sendo que 105 (52,5%) eram homens. Os
participantes tinham entre 19 e 65 anos de idade, média etaria de 39 anos (DP = 10,9; mediana = 38).
Quanto a conjugalidade, 77 (38,7%) viviam com esposo(a) ou companheiro(a), 94 (47,2%) eram
solteiros(as) e 28 (14,1%) separados(as), divorciados(as) ou vilvos(as). A escolaridade oscilou entre
ensino fundamental incompleto (n = 60; 30%) a ensino superior completo (n = 15; 7,5 %), sendo que
8% (n = 16) possuiram ensino fundamental completo e 31% (n = 62) o ensino médio completo.
Ademais, 14% (n = 28) ndo haviam concluido o ensino médio e 9,5% (n = 19) o ensino superior. A
maioria dos participantes tinha filhos (n = 115) sendo que 12,5% (n = 25) possuiam um filho, 22,5%
(n = 45) tinham dois filhos, 14% (n = 28) trés filhos. Os demais (n = 17, 8,5%) possuiam de quatro a
11 filhos. Menos da metada da amostra ndo tinha filhos (n = 85; 42,5%),

A maioria dos participantes informou que ndo tinha outra pessoa soropositiva na familia
(67,5%, n=135). Dos 65 que responderam positivamente, alguns relataram esposo(a) ou
companheiro(a) atual soropositivo (n = 32; 16%), o ex-esposo(a) ou companheiro(a) (n = 19; 9,5%),
filho(a) (n = 2; 1%) ou outra pessoa soropositiva na familia (n = 10; 5%) como cunhados, irmaos,
namorados, primos, sobrinhos e tios. Duas pessoas (1%) referiram que, tanto o(a) esposo(a) ou
companheiro(a) atual quanto outra pessoa na familia, eram soropositivos.

Quanto a situagdo profissional, 33% (n = 66) declararam ter trabalho fixo com e sem direitos
trabalhistas, e 19,5% (n = 39) trabalhavam como auténomos regulares e/ou eventuais. Quase a metade
da amostra ndo estava trabalhando: 28% (n = 56) estavam desempregados, 12,5% (n = 25)
aposentados e 7% (n = 14) recebiam beneficio continuado. Predominaram niveis baixos de renda
familiar com base na soma de salérios das pessoas que viviam na mesma casa: metade da amostra (n =
99; 50,3%) vivia com até um salario minimo; 37,1% (n = 73) com dois a trés salarios; 7,1% (n = 14)
com quatro a cinco saléarios, 3,6% (n = 7) com cinco a dez salarios e 2% (n = 4) com mais de 11

salarios.
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Em relacdo aos dados clinicos, os pacientes haviam recebido o diagndstico, em média, ha sete
anos (DP = 6,3), sendo 27 anos (n = 1; 0,5 %) o maior tempo de diagndstico, e menos de 12 meses 0
menor tempo relatado, informado por 29 (14,5%) participantes. O tempo médio de uso de ARV foi de
seis anos (DP = 6,0) variando de menos de um ano a 25 anos. Cento e noventa e quatro participantes
(97%) referiram fazer uso dos ARV, o que era esperado considerando as politicas publicas nacionais
de uso da TARV independente da contagem de linfocitos T CD4+ e da carga viral, e devido a coleta
de dados ter sido feita com pessoas que estavam vinculadas ao hospital que é unidade de referéncia de
tratamento para HIV/aids. Os seis casos que ndo estavam em uso de TARV referiram interrupgéo por
conta propria, inicio do tratamento, entre outras razdes. Além disso, o hospital, onde os dados foram
coletados, possui um servigo especifico para pacientes com dificuldades na ades&o ao tratamento. No
entanto, os pacientes atendidos por esse setor ndo constituiram amostra deste estudo.

Dos que tomavam a medicacdo, 173 pessoas (86,5%) percebiam sua adesdo como boa ou
muito boa, o que é coerente com o fato de que a maioria (n = 123; 61,5%) apresentava carga viral
indetectavel (menor ou igual a 50 cdpias/mL), indicador de eficicia do tratamento antirretroviral.
Ainda com relagéo a caracterizagdo do quadro clinico, tanto a carga viral quanto o numero de células
CD4+ apresentaram alta variabilidade entre os participantes. A carga viral plasméatica medida pela
quantidade de copias virais por mililitro (mL) de sangue periférico (cOpias/ml) oscilou entre 50 e
589.481 copia (M = 17.426,98, DP = 62.555,027). Os valores da contagem dos linfécitos T CD4 +
(namero de células por milimetro cibico de sangue) variaram de 5 a 1848 células/mm?® (M = 587,48;
DP =338,837). A Tabela 1 sumariza os dados sociodemogréficos e médico-clinicos da amostra.

No que se refere aos dados sobre aspectos religiosos, apenas um participante afirmou néo
acreditar em Deus. A maioria (93,4%, n = 185) relatou que sempre acreditou em Deus e 136 (68%)
possuiam crencas em uma religido especifica, sendo a maioria evangélica (38%), seguidos de catdlicos
(20,5%) e espiritas (7,5%).

Quanto a mudanca de afiliacdo religiosa na vida, 71 (35,5%) declararam ter mudado de
religido, sendo a religido catolica aquela com maior numero de evasdes (n = 56; 27,9 %) e a
evangélica a de maior migracao (n = 47; 23,4 %), sendo que a maioria mudou a filiagdo religiosa de
catdlico para evangélico (n = 44; 21,9%).

A percepgdo de influéncias de praticas e crencas religiosas na maneira como as pessoas
lidavam com a salde, também foram pesquisadas para complementar as informagfes sobre

enfrentamento religioso.



Tabela 1
Dados Sociodemogréficos e Médico-clinicos da Amostra Global (N = 200)
Variaveis Frequéncia
n (%)
Sexo Masculino 105 (52,5)
Feminino 95 (47,5)
Escolaridade Ensino fundamental incompleto 60 (30,0)

Renda

Situacédo conjugal

Tempo de diagndstico

Tempo de uso dos

ARV

Adesdo

Ensino fundamental completo 16 (8,0)

Ensino médio incompleto 28 (14,0)
Ensino médio completo 62 (31,0)
Ensino superior incompleto 19 (9,5)
Ensino superior completo 15 (7,5)
Até um salario minimo 99 (50,3)
De dois a trés salarios minimos 73 (37,1)
De quatro a cinco salarios minimos 14 (7,1)
De cinco a dez salarios minimos 7 (3,6)
Mais de onze salarios minimos 4 (2,0)
Solteiro(a) 94 (47,2)
Vive com esposo(a) ou companheiro(a) 77 (38,7)
Separado(a), divorciado(a) ou vitvo(a) 28 (14,1)
Até um ano 51 (25,5)
De dois a cinco anos 54 (27,0)
Mais de seis anos 95 (47,2)
Até um ano 61 (30,3)
De dois a seis anos 64 (31,8)
Sete anos ou mais 76 (37,8)
Muito boa 102 (51,0)
Boa 71 (35,5)
Regular 17 (8,5)
Precéria 2(1,0)
Ruim 2(1,0)
Né&o faz uso 6 (3,0)

62

Inicialmente, pesquisou-se o impacto do diagndstico de sorologia positiva para HIV na

afiliacdo religiosa, mostrando que em 82,3% (n = 163) dos casos, nao houve referéncia a mudanca de

religido ou de crenca religiosa desde o recebimento do diagndstico de soropositividade. Apenas 14,6%

(n = 29) referiram que mudaram de religido ou crenca depois do diagnostico. Uma minoria igual a

1,5% (n = 3) ndo tinha religido e passaram a ter e outros 1,5% (n = 3) deixaram de professar crengas

religiosas em decorréncia da soropositividade. Na mesma direcdo, a frequéncia de praticas religiosas

também ndo mudou para grande parte dos entrevistados (n = 115; 58,1%), porém 34,8% (n = 69)
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afirmaram que aumentou e 6,6% (n = 13) declararam praticar menos a religido desde o recebimento do
diagndstico.

A maioria dos participantes (n = 185; 92,9%) indicou que sua fé era um fator importante ou
muito importante em suas vidas, inclusive que esta tem ajudado ou tem ajudado muito no manejo do
estresse (n = 164; 82%). Apenas 12 participantes (6%) afirmaram que sua religiosidade ndo tem
ajudado a lidar com situacOes estressantes vivenciadas. Quando perguntadas se acreditavam que a
religiosidade poderia influenciar seu estado de salde, a maioria relatou que sua religiosidade
influenciava na salde no sentido de ajudar positivamente (n = 145; 72,9%). Um Unico participante
mencionou que havia uma influéncia no sentido de prejudicar a saude. Outros (n = 51; 25,6%)
mencionaram que ndo influenciava nem positiva nem negativamente.

Uma medida de religiosidade que tem sido bastante citada na literatura diz respeito as praticas
religiosas publicas que se referem a frequéncia de ida a igrejas ou a locais de culto religioso. Ao fazer
uma estimativa dos Gltimos trés meses, 21,5% (n = 50) dos pacientes declararam frequentar igrejas
mais de duas vezes na semana; 21,1% (n = 42) pelo menos uma vez na semana e 22,6% (n = 45)
informaram que ndo frequentaram nenhuma vez. A Tabela 2 resume as principais caracteristicas

religiosas/espirituais dos participantes.

Tabela 2
Distribuicdo dos Participantes de Acordo com Caracteristicas Religiosas/Espirituais (N=200)

Frequéncia
Variaveis n (%)
Crenca em Deus Acredita em Deus 197 (99,5)
Nao acredita em Deus 1(0,5)
N&o informou 2(1)
Tempo de crenca em Deus  Sempre acreditou 185 (93,4)
H& um ano 2 (1)
Ha cinco anos 4(2)
Ha dez anos ou mais 7 (3,5)
Afiliagdo religiosa Evangélico (a) 76 (38,0)
referida Catdlico (a) 41 (20,5)
Espirita 15 (7,5)
Outros (judeu, wicca, candomblé) 4(2,0)
Importéncia da fé Muito importante 133 (66,8)
Importante 52 (26,1)
Mais ou menos importante 3(1,5)
Pouco importante 5(2,5)
Nada importante 5(2,5)
N&o possui 1(0,5)

12 (6,0)
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Ajuda da religido para lidar N&o tem ajudado 11 (5,5)
com fatores estressantes Tem ajudado pouco 11 (5,5)
Tem ajudado mais ou menos 85 (42,5)
Tem ajudado 79 (39,5)

Tem ajudado muito

Frequéncia de comparecimento Nenhuma 45 (22,6)
a cultos religiosos Uma ou duas vezes em trés meses 28 (14,1)
nos ultimos 3 meses Uma ou duas vezes/més 31 (15,6)
Uma vez na semana 42 (21,1)
Duas ou mais vezes na semana 50 (25,1)

Todo dia 3(1,5)

Andlise e Descricao do Coping Religioso

Estatisticas descritivas revelaram que o escore médio do CRP foi maior que o do CRN, sendo
3,52 (DP = 0,52) e 1,71 (DP = 0,68), respectivamente, 0 que sugere predominio no uso do padrdo
positivo de enfrentamento religioso nessa populacéo, ou seja, os participantes utilizavam mais CRP do
gue CRN, indicador de modos mais adaptativos de enfrentamento religioso para lidar com estressores
relativos a soropositividade.

Em relacdo a escala CR total, os participantes alcangaram, em média, um valor de utilizagdo
do coping religioso igual a 3,40 (DP = 0,41; Md = 3,50), indicando que esta &€ uma modalidade de
enfrentamento utilizada por pacientes vivendo com HIV/aids para lidar com sua condicdo de
soropositividade. A Tabela 3 apresenta os valores maximos e minimos, médias e desvios-padrdo da
escala CR.

Tabela 3

Médias, Desvios-padrdo, Medianas, Valores Maximos e Minimos da Escala CR (N=200)

Fatores Média Desvio- Mediana Méximo  Minimo
Padréo
Coping Religioso Positivo 3,52 0,52 3,71 40 1,7
Coping Religioso Negativo 1,71 0,68 1,60 4,0 1,0
Coping Religioso Total 3,40 0,41 3,50 4,0 2,2

Os dados indicaram um relacionamento ortogonal entre as escalas de CRP e CRN de modo
que nao foi encontrada correlagdo a partir de teste ndo  paramétrico
(rs=0,12; p = 0,08), indicando que ambas estdo medindo padrbes distintos do coping. A correlacéo
entre coping religioso total, CRN e CRP foi significativa em nivel de 0,001, o que é compreensivel por
se tratar de um mesmo construto. Porém, a direcdo dessa associagéo foi positiva para 0 CRP e negativa
para 0 CRN, indicando que pessoas que fazem maior uso de coping religioso também utilizam mais
estratégias positivas do que negativas. A magnitude desta relacdo foi maior para 0 CRN (rs=-0,73) do
que para o CRP (r;=0,50).
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Dessa forma, uma variedade de estratégias de coping religioso foi identificada (Tabela 4).
Especificamente, a mais utilizada pelos participantes do estudo foi buscar amor e cuidado de Deus (n
= 166; 83%). Entre as médias alcangadas pelos itens de CRP, aquele que apresentou maior valor foi
“buscar amor e cuidado de Deus” (M = 3,75) e 0 menor foi “foco religioso” (M = 2,77). Quanto aos
itens do CRN, o que mostrou maior média foi “perguntar se Deus abandonou” (M = 1,96) e a menor
foi “duvidar do poder de Deus” (M = 1,25). A Tabela 4 demonstra a frequéncia da distribuicdo de cada
uma das estratégias de CR positivos e negativos.

Tabela 4

Frequéncia da Distribuicdo das Estratégias de Coping Religioso, Segundo as Respostas aos Itens

Estratégias de coping religioso positivo Nunca Um Algumas  Quase
pouco vezes sempre
Procuro uma ligagdo mais forte com Deus 3 15 20 162
Busco amor e o cuidado de Deus 3 11 20 166
Procuro a ajuda de Deus para me livrar da 15 13 33 139

minha raiva ou rancor

Tento colocar meus planos em acgéo juntamente 3 14 32 151
com Deus
Tento perceber como Deus estaria tentando me 5 11 35 149

fortalecer com essa situagéo
Peco perdao pelos meus pecados 9 14 26 151

Me concentro na religido para parar de me 49 26 48 77
preocupar com deus problemas

Estratégias de coping religioso negativo Nunca Um  Algumas Quase
pouco vezes sempre

Pergunto a mim mesmo se Deus me abandonou 107 25 37 31

Sinto que sou punido por Deus por causa da minh 123 18 26 33

falta de devocéo

Me pergunto o que fiz para ser punido 113 20 31 36

Questiono 0 amor que Deus tem por mim 139 15 16 30

Me pergunto se a minha igreja ou meu grupo 159 20 14 7

religioso me abandonou

Chego a conclusdo que foi o diabo que fez isso 117 22 16 45

acontecer

Coloco em davida o poder de Deus 174 9 10 7

Vérias das estratégias foram moderadamente inter-relacionadas o que sugere que pessoas ndo

fazem uso de uma Unica modalidade, mas em combinacdes, reforcando o pressuposto da
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multidimensionalidade do coping religioso.

Foram realizados testes U de Mann-Whitney com os fatores da escala CR a fim de investigar a
diferenca na utilizacdo dos aspectos positivos e negativos segundo o género, escolaridade, situacéo
conjugal e idade. Conforme pode ser observado na Tabela 5, embora os escores médios do CRP e do
CRN tenham sido maiores para as mulheres, a diferenca dos escores médios das estratégias de coping
religioso entre os sexos ndo foi significativa, sugerindo que homens e mulheres ndo diferiram quanto
ao uso do CRP (U =-1,52; p = 0,13), negativo (U = -1,45; p = 0,15) e total (U =-0,13; p =0,89).

No que concerne & escolaridade, a diferenca foi significativa para o uso do CRN (U = 2,98; p
= 0,002) de modo que participantes com nivel menor de escolaridade utilizavam mais 0 CRN. O CRP
(U = 1,88; p = 0,06) nao foi diferente no que tange a escolaridade alta ou baixa, tampouco o coping
religioso total (U = 1,15; p = 0,25). No que concerne a idade, pessoas com até 38 anos e 39 e mais nédo
diferiram quanto ao CRN (U = -1,88; p = 0,17), mas houve diferenca significativa em relagdo ao
coping positivo (U =-2,12; p = 0,03) e total (U =-2,44; p = 0,015).

Quanto a situagdo conjugal, estar s ou ter um companheiro (a) ndo alcangou escores médios
diferentes em relacdo a variavel coping religioso positivo (U = -0,01; p = 0,99), negativo (U = -0,46;
p=0,65) e coping total (U =-0,14; p = 0,88).

Foram ainda investigadas diferencas nas variaveis desfechos entre pacientes com diferentes
tempos de diagndstico, tempo de uso de medicacdo ARV, quantidade de células CD4+ e carga viral
mediante andlise de varidncia (ANOVA) ndo paramétrica. O Teste H de Kruskal-Wallis mostrou que
ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, segundo o tempo de
diagndstico de até um ano, de dois a cinco anos e com mais de seis anos quanto ao uso do CRP (H =
0,42; p = 0,81), negativo (H = 0,24; p = 0,88) e coping religioso total (H=1,12; p =0,57).

Este teste identificou ainda que o tempo de uso da medicacdo ARV ndo se apresentou como
uma variavel que se associa diferencialmente quanto ao uso do coping religioso total (H = 2,36; p =
0,31) e dos padrdes positivos (H = 3,35; p = 0,19) e negativos (H = 0,11; p = 0,94), o que significa que
pessoas que tomavam a medicacdo em um periodo de até um ano, de dois a seis anos e sete anos ou
mais ndo diferiram quanto & religiosidade como recurso de enfrentamento da condicdo de
soropositividade.

A diferenca entre as médias de coping religioso em participantes com niveis de células CD4
também ndo foi significativa, de modo que ter até 200, de 201 a 500 e mais que 501 células T CD4+
ndo se associaram a maior ou menor uso de coping religioso positivo (H = 0,41; p = 0,81), negativo (H
=1,80; p = 0,40) e total (H = 1,04; p = 0,60).
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Tabela 5
Escores Médios de Coping Religioso Segundo Sexo, Escolaridade, Idade e Situacdo Conjugal
(N =200)
CR Positivo M DP Teste de Mann-
Whitney
Sexo Homens 3,45 0,57 -1,52
Mulheres 3,58 0,46
Escolaridade < ensino médio incompleto 3,59 0,46 1,88
> ensino médio completo 3,44 0,58
Idade Até 38 anos 3,44 0,56 22 10%%
39 e mais 3,60 0,48
Situacdo conjugal Vive com parceiro/a 3,52 0,53 -0,01
Vive sem parceiro/a
3,52 0,52
CR Negativo M DP Teste de Mann-
Whitney
Sexo Homens 1,65 0,66 -1,45
Mulheres 1,78 0,69
Escolaridade < ensino médio incompleto 1,84 0,69 2,98**
> ensino médio completo 1,56 0,63
Idade Até 38 anos 1,77 0,68 -1,88
39 e mais 1,65 0,67
Situacédo conjugal Vive com parceiro/a 1,75 0,72 -0,46
Vive sem parceiro/a 1,67 0,65
CR geral M DP Teste de Mann-
\Whitnev
Sexo Homens 3,41 0,41 -0,13
Mulheres 3,40 0,41
Escolaridade < Ensino médio incompleto 3,37 0,42 -1,15
> Ensino médio completo 3,44 0,40
Até 38 anos 3,34 0,41 -2,44*
Idade
39 e mais 3,47 0,39
Situagéo conjugal Vive com parceiro/a 3,39 0,46 -0,14
Vive sem parceiro/a 3,42 0,38

*p<0,05

** < 0,01
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O nivel de carga viral ndo diferiu os grupos de participantes com carga viral até 50 copias/ml
(indetectavel), de 51 a 5000 copias/ml e com mais de 5001 copias/ml de forma significativa quanto
aos escores médios de coping religioso positivo (H = 5,08; p = 0,80) e coping religioso negativo (H =
4,64; p = 0,09). No entanto, quanto ao coping religioso total observou-se uma diferenca significativa
(H=11,42; p = 0,003) entre o grupo de pessoas com carga viral indetectavel (M = 3,47; DP = 0,40), 0
que tinha de 51 a 5000 copias/ml (M = 3,33; DP = 0,42) e aquele com mais de 5001 cépias/ml (M =
3,25; DP= 0,37), indicando mais utilizacdo de coping religioso total pelas pessoas com carga viral

indectavel.

Andlise e Descricao das DimensGes de Resiliéncia

Os participantes, em geral, apresentaram bons niveis de resiliéncia (M = 3,06; DP = 0,41;
méaximo = 3,9; minimo = 1,75) sendo, portanto, capazes de enfrentar as dificuldades decorrentes da
soropositividade e de aprender com elas. No entanto houve variabilidade na amostra, indicando a
diversidade de niveis de resiliéncia entre os participantes. Conforme se pode observar na Tabela 6, 0s
fatores que compdem a varidvel resiliéncia alcancaram médias que variaram de 2,39 no fator
resignacdo (DP = 0,91) a 3,51 no fator espiritualidade (DP = 0,65). O fator competéncia pessoal
apresentou média de 2,55 (DP = 0,81), seguido pelo fator aceitacdo positiva de mudancas (M = 3,40;
DP = 0,53) e persisténcia diante das dificuldades (M = 3,44; DP = 0,62). Assim, a maioria dos fatores
ficou ao redor do ponto trés da escala de resiliéncia (frequentemente é verdade), indicando que os
participantes percebiam-se capazes de enfrentar as adversidades da vida por causa de sua alta
percepcdo de persisténcia, capacidade de adaptar-se as mudancas e espiritualidade. Além disso, as

vezes (ponto dois da escala) conseguiam avaliar suas capacidades e limites perante algumas situagdes.

Tabela 6

Médias, Desvios-padrdo, Medianas, Valores Maximos e Minimos da EAR (n=199)

Fatores Média Desvio- Mediana  Minimo Ma&ximao
padrdo
Espiritualidade 3,51 0,65 3,83 0,0 4,3
Persisténcia diante das dificuldades 3,44 0,62 3,50 0,0 4,0
Aceitacdo ou adaptacdo de mudancas 3,40 0,53 3,50 1,4 4,0
Competéncia pessoal 2,55 0,81 2,60 0,0 4,0
Resignacéo 2,39 0,91 2,57 0,0 4,0
Resiliéncia (escore total) 3,06 0,41 3,08 1,75 3.9

Os resultados mostraram que todos os fatores da escala correlacionaram significativamente
com a escala global (0,44 a 0,66; p = 0,01) sendo que as associacGes mais fortes foram com aceitacdo

positiva (rs = 0,66), persisténcia diante das dificuldades (rs = 0,64) e competéncia pessoal (rs = 0,63).
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As correlagbes mais fracas foram com espiritualidade (rs = 0,44) e resignagdo (rs = 0,54), que
apresentaram correlagdes significativas entre eles (r; = 0,28 a 0,41; p = 0,01), embora a maioria das
associagdes entre os fatores da EAR tenha sido ndo significativa. O fator resignacdo, por exemplo, ndo
se associou a nenhum outro de forma significativa. Pode-se observar que todos os fatores
apresentaram uma correlacdo mais elevada com a escala global do que entre eles, indicando que,
embora os fatores representem dimensdes independentes, compartilham de um construto comum
subjacente, que esta presente na escala global de resiliéncia (EAR).

Os coeficientes de correlagdo indicaram que resiliéncia, como escore global, se associou
significativa e positivamente ao CRP (r; = 0,37; p = 0,01) e ao coping religioso total (r= 0,36; p =
0,000) indicando que participantes que fizeram maior uso dos aspectos positivos do coping religioso e
das estratégias de coping religioso em sua totalidade apresentaram nivel de resiliéncia mais elevado.
Com o coping religioso negativo essa associagdo foi mais fraca e negativa, mas alcangou significancia
estatistica (r;=-0,1; p = 0,04).

No que se refere as relagbes entre cada fator da resiliéncia com o coping religioso positivo,
conforme identificadas nas analises das correlagdes de Spearman, pode-se perceber que a associagdo
mais forte foi entre o fator espiritualidade (r; = 0,72; p = 0,001), indicando que maior nivel de
espiritualidade esteve associado a maior utilizacdo dos aspectos positivos do coping religioso. Com o
fator aceitacdo positiva, a associacdo também foi significativa em nivel de significancia de 0,01 (rs =
0,28; p
0,22; p

estatisticamente significativa (rs = 0,06; p=0,93). Competéncia pessoal associou-se negativamente a

0,01). Persisténcia diante das dificuldades associou-se significativamente com CRP (rs =

0,002). No que se refere a relagdo entre resignacdo e CRP, além de ser fraca, ndo foi

CRP, mas a relacao também néo foi significativa (r; = -0,01; p = 0,88).

Quanto as associagdes entre CRN e os fatores da EAR, a unica que alcancou significancia
estatistica foi com o fator resignacgéo (rs = -0,2; p = 0,02). Com os demais fatores as associacées ndo
foram significativas: aceitacdo positiva das dificuldades (rs = -0,04; p = 0,54); espiritualidade (rs =
0,08; p = 0,2); competéncia pessoal (rs = -0,08; p = 0,2); persisténcia diante das dificuldades (rs = -
0,09; p = 0,17). E possivel que esses achados possam refletir a importancia diferencial dos fatores de
resiliéncia no coping religioso e na qualidade de vida.

Além das associagGes dos fatores do coping religioso com os fatores da EAR, foram
analisadas as correlacGes entre cada item e resiliéncia. Todos os itens do coping religioso positivo e
que, portanto, constituiam o padrdo positivo relacionaram-se significativamente com resiliéncia. A
direcdo da relagdo foi positiva indicando que, quanto maior o uso de métodos positivos, maior
resiliéncia. A correlacdo mais forte foi com a busca de amor e cuidado em Deus (rs = 0,39) bem como
reavaliacdo benevolente (r; = 0,30). A menor foi com o método ajuda para livrar da raiva (rs = 0,13).

Em contrapartida, o relacionamento do coping negativo com resiliéncia foi negativo. Apenas
dois itens relacionaram-se positivamente com essa varidvel (atribuir a culpa ao diabo e

descontentamento com lideres e institui¢do religiosas), mas a associacao ndo foi significativa. Além
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destes dois itens, um deles ndo teve associagéo significativa com resiliéncia: o que fiz para ser punido.
A correlagdo mais fraca foi com descontentamento com lideres e instituicdo religiosas (rs = 0,04) e a
mais forte com questionar se Deus o abandonou (rs = -0,20), demonstrando que os coeficientes de
correlacéo de Pearson foram menores entre essas estratégias de coping religioso e resiliéncia.

Anélises de teste t de Student com amostras independentes identificaram que homens e
mulheres ndo diferiram entre si de forma significativa quanto a variavel resiliéncia (t = 1,33; p = 0,18),
assim como 0s escores médios segundo a situagdo conjugal (t = 0,12; p = 0,90), escolaridade (t = -
1,41; p =0,15) e idade (t =-1,27; p = 0,19), conforme dados da Tabela 7.

Nas analises bivariadas entre situacdo médico-clinica e resiliéncia, uma ANOVA one-way
para trés faixas de tempo de diagndstico (F = 0,42; p = 0,66) e de uso de medicacdo ARV (F = 1,03;
p = 0,35), niveis de células CD4+ (F = 0,37; p = 0,68) e de carga viral (F = 1,26; p = 0,30) também

ndo indicaram diferencas entre os escores médios dessas variaveis e resiliéncia.

Tabela 7
Escores Médios de Resiliéncia Segundo Sexo, Escolaridade, Situacdo Conjugal e Idade
(n=199)

Variaveis M DP t

Sexo Homens 3,09 0,35 1,33
Mulheres 3,02 0,45

Escolaridade < ensino médio 3,02 0,42 -1,41
> ensino médio 3,10 0,38

Situacédo conjugal Vive com 3,06 0,43 0,12
Vive sem 3,05 0,39

Idade Ate 38 3,02 0,44 -1,27
39 e mais 3,09 0,37

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Andlise e Descricao da Qualidade de Vida

O resultado da estatistica descritiva dos dominios do instrumento WHOQOL-HIV Bref e de
seu componente de percepcdo global da QV e satisfacdo com a salde estdo apresentados na Tabela 8
que sumariza a distribuicdo dos participantes.

Os escores de qualidade de vida sdo uma escala positiva de modo que quanto maior o escore,
melhor a qualidade de vida percebida. Nesse sentido, pode-se observar que a maior média foi obtida
no componente que avalia a percepcéo geral da QV (M = 15,36) para o conjunto da amostra, cabendo
destacar ainda que a maior parte dos sujeitos considerou a sua qualidade de vida como boa ou muito

boa (n = 145; 72,5%) e mostrou-se satisfeita ou muito satisfeita com sua satde (n = 116; 58%).
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Tabela 8
Dados Descritivos Referentes aos Dominios do WHOQOL-HIV Bref (n=199)
Dominios Média  Desvio- Mediana  Minimo  Maximo
padréo

Percepcdo geral de QV 15,36 3,14 16 5 20
Espiritualidade, relig. e crencgas pessoais 14,79 3,91 15 5 20
Relacgbes sociais 14,26 3,30 15 4 20
Psicologico 14,04 3,19 14,4 4 20
Fisico 13,82 3,83 14 5 20
Satisfacdo com a salde 13,70 4,71 16 5 20
Nivel de independéncia 12,67 2,94 13 5 19
Meio ambiente 11,78 3,08 12 4 20

Em segundo lugar, ficou a média para o dominio espiritualidade, religido e crencas pessoais
(M = 14,79; DP = 3,91). No que se refere as demais dimensdes da QV avaliadas pelo instrumento
WHOQOL-HIV Bref, os resultados mostraram médias e valores do desvio-padrdo semelhantes na
dimensdo fisica (M = 13,82; DP = 3,83), psicologica (M = 14,0; DP = 3,19), rela¢Bes sociais (M =
14,2; DP = 3,30) e no item referente & satisfacdo geral com a salde (M = 13,70; DP = 4,71). A
dimensdo meio ambiente apresentou a menor média e o segundo menor desvio-padrdo (M = 11,78; DP
= 3,08), seguido de nivel de independéncia (M = 12,6; DP = 2,94), o que é um indicador de maior
insatisfacdo e avaliacdo desfavoravel dessas dimensdes no conjunto da amostra estudada. Dessa forma,
0s escores médios dos dominios da qualidade de vida apresentaram distribui¢des consideradas
intermediarias, entre 10 e 14,9. Os dominios com valores mais préximos do padrdo superior foram o
de relagBes sociais e crencas pessoais e 0 componente de percepcao geral da qualidade de vida.

Verificaram-se correlagdes entre os dominios do WHOQOL-HIV Bref e o indice total que
abrange todos as questfes do instrumento (QV total) com os fatores da escala CR e resiliéncia. A
Tabela 9 abaixo descreve as correlagcbes de Spearman entre os dominios de qualidade de vida e as
variaveis de coping religioso positivo, coping religioso negativo, coping religioso total, bem como as
correlagdes de Pearson entre esses dominios e resiliéncia.

Como pode ser visto na Tabela 9, as analises de correlacdo de Spearman identificaram que o
coping religioso negativo associou-se significativa e negativamente com a QV total (r; = -0,32; p =
0,000) indicando que as pessoas que apresentaram melhor QV fizeram menor uso de coping religioso
negativo. As associacOes entre CRN também foram significativas e negativas para todos os dominios
da QV: fisico (rs=-0,20; p = 0,004); psicoldgico (rs=-0,30; p = 0,000); independéncia (rs=-0,13; p =
0,05), relagdes sociais (rs=-0,21; p = 0,002); meio ambiente (r;=-0,22; p = 0,001) e crencas pessoais

(rs=-0,39; p = 0,000), sendo essa Ultima a mais forte.



72

Tabela 9
Correlagdes entre Dominios do WHOQOL-HIV Bref, Fatores da Escala CR e Resiliéncia (n=199)
Variaveis Fisico  Psicolégico Indepen- Relacdes Meio Espirit. e QV total
déncia Sociais Ambiente Crencas
Pessoais

CR Positivo -0,03 -0,01 -0,08 -0,03 -0,10 -0,03 -0,06
CR Negativo  -0,20* -0,30** -0,13* -0,21** -0,22%** -0,39*** -0,32%**
CR Total 0,13 0,24%** 0,05 0,19** 0,11 0,30%*** 0,22%**
Resiliéncia 0,23*** 0,30*** 0,16** 0,25*** 0,20** 0,28*** 0,31***

*p<0,05 **p<0,0l **p<0,001

Por outro lado, a relagdo entre CRP e QV néo foi significativa com nenhuma dimensdo do
instrumento WHOQOL-HIV Bref, conforme demonstrado na Tabela 9. Observou-se ainda que o
escore de coping religioso total associou-se significativamente com a QV total (rs = 0,22; p = 0,001),
dominio psicoldgico (rs=0,24; p = 0,001), relagdes sociais (rs = 0,19; p = 0,006) e crencas pessoais (r
= 0,30; p = 0,000), mas ndo com o dominio fisico (r;= 0,13; p = 0,06), independéncia (rs= 0,05;p =
0,46) e meio ambiente (r=0,11; p = 0,09).

No que se refere as associagdes entre resiliéncia e qualidade de vida, as analises de correlagdo
de Pearson indicaram que estas foram positivas e significativas em todos os dominios, inclusive com a
QV total na qual pode ser identificada a maior correlagdo (r = 0,31; p = 0,000). Com os demais
dominios, a magnitude dessa relagdo variou de 0,16 (p = 0,01) no nivel de independéncia a 0,30
(p = 0,000) na dimensao psicologica, seguido de espiritualidade, religido e crencas pessoais (r = 0,28;
p = 0,000), relagBes sociais (r = 0,25; p = 0,000), fisico (r = 0,23; p = 0,001) e meio ambiente
(r=0,20; p=0,004).

A avaliacdo da QV em relacdo a dados sociodemograficos esta expressa na Tabela 10. A
comparacdo das médias dos escores de qualidade de vida obtidos para homens e mulheres revelou
diferenca estatisticamente significativa em suas médias referentes aos dominios fisico (t = 2,26;
p = 0,024), psicoldgico (t = 3,26; p = 0,001), independéncia (t = 3,066; p = 0,002), meio ambiente (t =
2,147; p = 0,033), crencas pessoais e espirituais, religido (t = 2,836; p = 0,005), e QV total (t = 3,265;
p = 0,000) com homens mais satisfeitos, ou seja, apresentando escores maiores em todos estes
aspectos. Apenas no dominio relagfes sociais que a diferenca entre os sexos nao foi significativa (t =
1,316; p = 0,19) sugerindo que homens e mulheres percebiam sua qualidade de vida no quesito
relagdes sociais de forma semelhante, por exemplo, em sua rede social e na atividade sexual.

Ainda de acordo com os dados da Tabela 10, é possivel perceber que ndo foram identificadas
diferencas estatisticamente significativas entre os dominios do WHOQOL-HIV Bref e as médias
apresentadas na varidvel situacdo conjugal. Embora nivel de escolaridade também ndo tenha

apresentado diferenca significativa nas médias dos escores dos dominios fisicos (p = 0,08;t=-1,75) e
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espiritualidade e crencas pessoais (t = -1,90; p = 0,058), para o dominio psicolégico, independéncia e
relacdes sociais, bem como para a QV total a diferenca entre as médias foi significativa considerando
p <0,05¢e p <0,001, de modo que pessoas com escolaridade mais alta apresentaram melhor pontuacéo
de QV nestes dominios e na QV total.

A relacdo entre tempo de uso de ARV e qualidade de vida s6 foi significativa com o item
satisfacdo com saude de modo que pessoas que tomam medicamento ha mais de seis anos relataram
estar mais satisfeitos com sua salde que pessoas que usavam ha um ano (p = 0,03).

Tempo de diagnédstico ndo foi uma variavel relevante para diferenciar participantes no que se
refere & percepcédo de qualidade de vida, de modo que nenhuma associagdo significativa entre a mesma
e 0s dominios da QV foi encontrada. Isso significa que pacientes diagnosticados com HIV/aids hd um
ano, de dois a cinco anos e ha mais de seis anos ndo diferiram quanto & percepcéo da qualidade de
vida.

Dados do teste Scheffe demonstraram que no que se refere a diferenga na quantidade de
células T CD4+ entre os grupos de participantes, esta foi significativa apenas para diferenciar o0s
grupos quanto ao dominio meio ambiente (F = 5,11; p = 0,05), indicando que participantes que
apresentaram niveis de células variando de 200 a 501 cOpias tiveram melhor avaliagdo neste dominio
se comparados com aqueles com até 200 células T CD4+.

Quanto ao nivel de carga viral, as Unicas diferencas significativas encontradas foram para o
dominio espiritualidade, religido e crencas pessoais (p = 0,05) e a autoavaliacdo da satisfacdo com a
saude (p = 0,05). A andlise de variancia indicou que pacientes com carga viral indetectavel
apresentaram melhores escores no dominio espiritualidade, religido e crencas pessoais do WHOQOL -
HIV Bref, se comparados aqueles com mais de 5001 cépias/mL (F = 3,33; p = 0,02), mas ndo para
aqueles com nivel de carga viral entre 51 e 5000 copias/mL (p = 0,75). Da mesma foram apenas foram
verificadas diferencgas significativas na autopercepcdo da satisfagdo com a saude daqueles pacientes
com carga viral indectavel e os com mais de 5001 copias/mL do virus HIV (F = 3,89; p = 0,03), mas
ndo para aqueles com nivel intermediério localizado no intervalo de 51 a 5000 cdpias/mL (p = 0,17).
Esses dados indicam haver uma melhor percepcdo da satisfacdo com a salde e no dominio
espiritualidade, religido e crengas pessoais entre pacientes com carga viral indetectavel, ressaltando a
importancia da adesdo a medica¢gdo ARV tendo em vista seus resultados quanto a manutengdo baixa

dessa taxa em pacientes soropositivos.
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Tabela 10
Escores Médios da QV Total e seus Dominios segundo Sexo, Escolaridade, Situagdo Conjugal e Idade
(N =200)
Fisico M DP t
Sexo Homens 14,40 3,59 2,260***
Mulheres 13,18 4,00
Escolaridade < ensino médio incompleto 13,37 3,70 - 1,750**
> ensino médio completo 14,31 3,93
Situacédo conjugal Vive com parceiro/a 14,21 3,98 1,009
Vive sem parceiro/a 13,64 3,68
Idade Até 38 anos 14,00 4,04 0,67
39 anos ou mais 13,63 3,64
Psicoldgico M DP t
Sexo Homens 14,74 2,79 3,263***
Mulheres 13,28 3,43
Escolaridade < ensino médio incompleto 13,50 3,31 - 2,553**
> ensino médio completo 14,63 2,96
Situacgéo conjugal Vive com parceiro/a 14,24 3,28 0,672
Vive sem parceiro/a 13,93 3,15
Idade Até 38 anos 14,21 3,08 0,84
39 anos ou mais 13,83 3,29
Nivel de Independéncia M DP t
Sexo Homens 13,27 2,81 3,066***
Mulheres 12,01 2,95
Escolaridade < ensino médio incompleto 12,13 2,91 -2,717*
> ensino médio completo 13,25 2,89
Situacéo conjugal Vive com parceiro/a 13,06 3,17 1,378
Vive sem parceiro/a 12,46 2,76
Idade Até 38 anos 13,21 2,96 2,7**
39 anos e mais 12,10 2,83
Relacgdes Sociais M DP t
Sexo Homens 14,55 3,23 1,314
Mulheres 13,94 3,37
Escolaridade < ensino médio incompleto 13,75 3,34 -2,298*
> ensino médio completo 14,81 3,19
Situacéo conjugal Vive com parceiro/a 14,66 3,51 1,294
Vive sem parceiro/a 14,02 3,16
Idade Até 38 anos 14,42 3,59 0,77
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39 anos e mais 14,06 3,00
Meio Ambiente M DP t
Sexo Homens 12,22 3,08 2,147*
Mulheres 11,29 3,02
Escolaridade < ensino médio incompleto 11,00 3,09 -3,848***
> ensino médio completo 12,63 2,85
Situacdo conjugal Vive com parceiro/a 11,92 3,06 0,502
Vive sem parceiro/a 11,70 3,12
Idade Até 38 anos 12,16 3,09 1,62
39 anos e mais 11,41 3,01
Espiritualidade, Religido e Crengas Pessoais M DP t
Sexo Homens 15,52 3,63 2,836%**
Mulheres 13,97 4,08
Escolaridade < ensino médio incompleto 14,28 3,66 -1,905*
> ensino médio completo 15,33 4,12
Situagéo conjugal Vive com parceiro/a 14,60 4,24 -0,558
Vive sem parceiro/a 14,93 3,71
Idade Até 38 anos 14,26 4,02 -1,91
39 anos ou mais 15,32 3,76
QV Total M DP t
Sexo Homens 14,12 2,42 3,265%**
Mulheres 12,94 2,65
Escolaridade < ensino médio incompleto 13,00 2,45 3,22*%*
> ensino médio completo 14,16 2,02
Situacgéo conjugal Vive com parceiro/a 13,78 2,71 -0,890
Vive sem parceiro/a 13,44 2,52
Idade Até 38 anos 13,70 2,65 0,850
38 anos ou mais 13,39 2,54

*p<005 **p<001 ***p<0,001

Regressdo Linear Multipla: Procedimentos Preliminares

De forma preliminar foi verificada a viabilidade da anélise de regressdo multipla padrdo. Um

paciente (caso 9) ndo preencheu a escala de resiliéncia, sendo que foi excluido das andlises bivariadas

e multivariadas que incluiram essa variavel.

Investigou-se, na sequéncia, a existéncia de casos discrepantes univariados e foram

identificados trés casos, ndo extremos, dois deles (nUmeros 112 e 148) na variavel coping religioso

positivo e um (nimero 65) em coping religioso geral. Optou-se pelo procedimento de reajuste dos

escores desses trés casos, visando tird-los da condicdo de outlier. Foram realizadas alteracfes nos

valores dos escores desses casos, aproximando-os dos valores dos casos ndo outliers que encontravam-
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se nas extremidades da distribuicdo, mantendo-se, portanto, o perfil de distribuicdo da amostra, tal
como recomendado por Tabachnick e Fidel (2001). Assim, na variavel coping religioso positivo,
ambos tinham escore 1 e passaram a ter 1,70 (o anterior ndo outlier tinha escore 1,71). Quanto a
variavel coping religioso geral, o escore 1,64 do caso 65 foi reajustado para 2,20 (o anterior obteve
escore 2,21).

Com base no critério da distancia Mahalanobis (* = 16,81, p < 0,01), os outliers
multivariados foram pesquisados, sendo que um caso foi identificado, o de nimero 65, ja identificado
como outlier univariado e que teve seu escore ajustado. Optou-se por excluir esse caso da amostra nas
andlises multivariadas.

Na matriz de correlagdes, mediante a aplicacdo do coeficiente de Spearman, a variavel coping
religioso geral mostrou correlagdo elevada com coping religioso negativo (rs = - 0,73; p < 0,001) e
coping religioso positivo (rs = 0,49; p < 0,001), indicando a existéncia de multicolinearidade. Esse
resultado era esperado pois o escore da varidvel que mediu o coping religioso geral foi composto a
partir dos escores dessas duas varidveis. Decidiu-se, entdo, considerar como preditoras o coping
negativo e o0 positivo, e ndo a variavel coping geral. Ademais, a literatura tem indicado preferéncia
pela analise dessas variaveis em separado. Essa decisdo foi tomada também com base em
procedimentos sugeridos por Tabachnik e Fidell (1996), em casos de multicolinearidade entre
variaveis antecedentes.

Tomada essa decisdo, ndo foram identificados problemas de colinearidade entre as varidveis
preditoras ja que se observou: auséncia de correlagdes acima de 0,40 na matriz; fator de inflagdo da
variancia (FIV) de cada varidvel abaixo de cinco; estatistica tolerancia de cada variavel acima de 0,20.
Tais informacg6es sdo apresentadas na Tabela 11.

A adequacdo das varidveis quanto aos pressupostos exigidos para analises multivariadas foi
confirmada pela anélise exploratéria de dados e de pressupostos. Em relagdo a adequagdo do tamanho
da amostra para a realizagdo da analise de regressdo multipla, procedeu-se a célculos de acordo com o
nimero de variaveis antecedentes (cinco), segundo Tabachnik e Fidell (1996). Assim, a amostra
deveria incluir no minimo 92 participantes, mostrando-se satisfatoria com 198 casos.

Tabela 11

Valores de Tolerancia e Fatores de Inflacdo da Variancia (FIV) das Variaveis Preditoras

Tolerancia FIV
Sexo 0,908 1,101
Escolaridade 0,876 1,142
Coping religioso positivo 0,794 1,260
Coping religioso negativo 0,900 1,111
Resiliéncia 0,796 1,256

Nota. Variavel dependente: QV total.
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Dessa forma, a anélise de pressupostos indicou que a anélise de regressao era viavel.

Investigando os Preditores da Qualidade de Vida

Para a investigacdo dos preditores da qualidade de vida, foi realizada analise de regressao
multipla método padrdo, considerando como variaveis antecedentes sexo, escolaridade, resiliéncia,
coping religioso positivo e coping religioso negativo. Essas variaveis foram selecionadas tendo em
vista os resultados de andlises bivariadas com qualidade de vida, quando foram observadas
associagOes estatisticamente significativas.

Na Tabela 12 apresentam-se os resultados da analise de regressdo, incluindo os valores dos
coeficientes de regressdo ndo-padronizados (B), os coeficientes de regressdo padronizados (B), as
correlagBes semiparciais ao quadrado (sr?), o coeficiente de determinagéo (R?) e o R®ajustado relativos

a variavel qualidade de vida.

Tabela 12
Regressdao Multipla Padréo das Variaveis Sexo,Escolaridade, Resiliéncia, Coping Religioso Positivo e
Coping Religioso Negativo em Relacdo a Qualidade de Vida (h=198)

Variaveis 1 2 3 4 5 6 B B sr2

1. Qualidade de vida - _ _ _
2. Sexo -0,22 - -0,55 -0,11 0,01

3. Escolaridade 032 -027 - 0,32**  -0,20 0,03
4. Resiliéncia 0,32 -0,90 0,08 - 1,83*** 0,29 0,06
5. Coping positivo -0,03 0,11 -013 0,38 - -0,42 -0,8 0,00
6. Coping negativo -0,33 -0,12 -0,23 -0,15 0,13  -- -0,85*** 0,22 0,04
médias 135 148 3,04 3,06 352 1,69 Intercepto = 10,71
desvios-padrdgo 2,60 050 1,63 041 051 0,67 R2=0,25
R? ajustado=0,24
R=0,50

***n<0,001 **p<0,01 variabilidade Gnica = 14%

Os resultados indicaram que trés varidveis antecedentes contribuiram de modo significativo
para a predigdo: resiliéncia, mais forte preditor, com 6% de contribuicdo para a variancia da QV (sr2 =
0,06), seguido do coping religioso negativo com 4% (sr2 = 0,04) e da escolaridade alcangando 3% de
contribuicdo (sr2 = 0,03). A variavel sexo contribuiu apenas com 1% (sr2 = 0,01), ndo obtendo
significancia estatistica. Assim, as quatro variaveis alcancaram 14% de variabilidade Unica, ou seja, a
soma da contribuicdo de cada uma delas na explicacdo da varidncia da QV. Assim, 25% (24%
ajustado) da variancia da qualidade de vida podem ser predita com base nos escores dessas trés

variaveis antecedentes (Tabela 12). Concluindo, escores mais altos em qualidade de vida resultaram de
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escores maiores em resiliéncia, maior escolaridade e menor utilizag&o de coping religioso negativo na

amostra de pessoas soropositivas que participaram desse estudo.

Investigando os Preditores da Resiliéncia

Para a investigacdo dos preditores da resiliéncia como variavel critério, foi realizada outra
andlise de regressdo mdaltipla método padrdo, considerando como varidveis antecedentes coping
religioso positivo e coping religioso negativo. Essas varidveis foram selecionadas tendo em vista os
resultados de andlises bivariadas com resiliéncia, quando foram observadas associacfes
estatisticamente significativas.

Na Tabela 13 apresentam-se os resultados da analise de regressdo, incluindo os valores dos
coeficientes de regressdo ndo-padronizados (B), os coeficientes de regressdo padronizados (B), as
correlagBes semiparciais ao quadrado (sr?), o coeficiente de determinacéo (R?) e o R® ajustado relativos
a variavel resiliéncia.

Tabela 13
Regressdo Mdltipla Padrao das Variaveis Coping Religioso Positivo e Coping Religioso Negativo em
Relacdo a Resiliéncia (n=198)

Variaveis 1 2 3 B B sr2
1. Resiliéncia - - - - — _
2. Coping positivo 0,38 - 0,32%** 0,41 0,16
3. Coping negativo -0,15 0,13 - -0,12** -0,20 0,03
Médias 3,06 353 1,69 Intercepto = 2,11
desvios-padrdo 0,41 051 1,67 R2=0,19
R2 ajustado=0,18
R=0,43

**%p<0,001 **p<0,01 variabilidade Gnica = 19%

Os resultados indicaram que tanto o coping religioso negativo quanto coping religioso positivo
contribuiram de modo significativo para a predicdo de resiliéncia. Coping positivo foi o mais forte
preditor com 16% de contribuicdo (sr? = 0,16), seguido do coping religioso negativo com 3% (sr? =
0,03). As duas variaveis alcancaram 19% de variabilidade Unica. Assim, 19% (18% ajustado) da
variancia da resiliéncia pode ser predita com base nos escores dessas duas varidveis antecedentes
(Tabela 13). Concluindo, escores mais altos em resiliéncia resultaram de maior utilizacdo de coping
religioso positivo e menor utilizagdo do coping religioso negativo na amostra de pessoas soropositivas

gue participaram desse estudo.
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CAPITULO 6
Discussao

O proposito deste estudo foi a caracterizagdo sociodemogréfica, médico-clinica e religiosa de
uma amostra de pacientes com HIV/aids e examinar as associacdes da espiritualidade/religido,
especificamente do coping religioso, bem como com varidveis psicossociais como qualidade de vida e
resiliéncia. Para a discussdo, apresentou-se uma estrutura andloga a dos resultados, tratando os
aspectos sociodemograficos e médico-clinicos da amostra, depois a qualidade de vida, resiliéncia e
coping religioso em interlocugdo com estudos nacionais e internacionais sobre o tema. As limitagcdes e

implicagdes da prética clinica também foram descritas.

Aspectos Sociodemograficos e Médico-Clinicos da Amostra

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra foram compativeis com as
tendéncias epidemioldgicas da aids no Brasil, desde o advento da TARV: pauperizacdo da epidemia
(dada pelos indicadores de escolaridade e/ou renda familiar), faixa etaria com predominio de adultos
na faixa etaria de 35 anos e distribuicdo homogénea entre 0s sexos, semelhantes as observadas em
outros estudos com pacientes com HIV/aids no pais (Bertoni et al., 2010; Felix & Ceolim, 2012;
Medeiros & Saldanha, 2012; Medeiros et al., 2013).

De acordo com o ultimo boletim epidemiol6gico do Departamento Nacional de DST, Aids e
Hepatites Virais da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Satde (2015), a maioria dos
casos de aids notificados no Brasil € de pessoas do sexo masculino. Todavia, a diferenca da razédo
entre 0s sexos, expressa pela relacdo entre 0 nimero de casos de aids em homens e mulheres, vem
diminuindo ao longo da série historica. No periodo de 1980 até 2008, observou-se um aumento da
participacdo de mulheres no total de casos. Com isso, a razdo de sexo, apresentou reducdo de até 15
casos em homens para cada 10 em mulheres. No entanto, a partir de 2009, identificou-se uma leve
reducéo nos casos da doenca em mulheres e aumento nos casos em homens, refletindo-se na razdo de
sexo0. As taxas de detecgdo de aids em pessoas do sexo masculino, nos ultimos dez anos, voltou a
apresentar tendéncia de crescimento, com contribuicdo importante de casos de homens jovens que
fazem sexo com homens.

O nivel de escolaridade consiste em mais um fator que tem se associado ao panorama da aids
no Brasil. No inicio da epidemia, a maioria dos pacientes apresentava ensino médio e nivel
universitario. Em 2014, observou-se uma concentracdo maior de casos entre aqueles com ensino
médio completo e 5% a 82 série incompletas. Neste estudo, a grande maioria dos pacientes apresentava
baixo grau de instru¢do, com predominio de ensino fundamental, seguido de pacientes com ensino
médio completo. A reducdo do nivel de instrugdo € um indicador do processo de pauperizacdo da
epidemia, visto que a escolaridade pode ser utilizada como indicador da condigdo socioeconémica dos

pacientes (Bertoni et al., 2010). Além do padrdo epidemioldgico, deve-se considerar também que a
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coleta se deu em servico publico de satde da rede do SUS, de modo que era esperado o predominio de
participantes com menor escolaridade e renda.

Ainda de acordo com o Gltimo boletim epidemioldgico do Ministério da Saude (2015), a maior
concentracdo dos casos de aids no Brasil estd entre os individuos com idade entre 25 a 39 anos em
ambos 0s sexos, congruente com a média de idade deste estudo, igual a 39 anos. Faz-se importante
ressaltar a grande variabilidade no tempo de diagnostico da infeccdo, revelando o aumento na
expectativa de vida dos participantes, aspecto que pode estar associado ao uso da terapia antirretroviral
mencionada por todos, com excecdo de seis, dado coerente com estatisticas recentes que demonstram
gue no periodo de 2005 a 2013 o Brasil mais que dobrou (2,14 vezes) o nimero de pessoas em
tratamento. Esse nimero passou de 165 mil, em 2005, para 353 mil em 2013 (Ministério da Saude,
2015).

Cabe ressaltar que nosso pais é hoje um dos dez paises do mundo, e o Unico da América
Latina, a adotar as novas tecnologias de intervengdo em HIV/aids denominadas tratamento como
medida de prevencao (TasP), como a recente ampliacdo do tratamento aos adultos com testes positivos
de HIV, mesmo sem comprometimento do sistema imunoldgico — lembrando que a TARV era
recomendada anteriormente para PVHA com CD4 inferior a 500 células por mm3. Além do TasP,
cabe destacar como acles desenvolvidas pelo Brasil, 0 aumento das oportunidades do diagndstico
precoce, o desenvolvimento de a¢fes de prevencdo para populagfes chave como uma maior cobertura
de testagem de HIV para homens que fazem sexo com homens e profissionais do sexo (Hull, Lange, &
Montaner, 2014; Montaner, 2013; Seidl, 2015).

Consequentemente, nota-se no Brasil um aumento expressivo na proporcdo de PVHA em
TARYV a cada ano. O objetivo final do tratamento é suprimir a carga viral das pessoas infectadas pelo
HIV, considerada um marcador da reducdo da probabilidade, ndo s6 de as PVHA apresentarem
doencas oportunistas da aids, como também da transmissdo do HIV. Logo, o fato da maioria da
amostra apresentar carga viral indetectavel (inferior a 50 células/mL) era esperado, pois 0s
participantes faziam uso da TARV. E, de forma coerente e em consequéncia, apresentavam bons
niveis de valores médios de linfocitos TCD4+ no sangue periférico (Ministério da Saude, 2015).

Tais avancos no diagndstico e na eficacia do tratamento com o advento da TARV foram
relevantes e tém se relacionado a beneficios consideraveis aos usuarios, de modo que as manifestacdes
clinicas decorrentes da infecgdo pelo HIV tornaram-se menos frequentes, com melhora substancial do
progndstico e, consequentemente, da percepcdo de QV em PVHA.

Porém, cabe destacar que a eficacia do tratamento, expressa nos niveis de supressdo viral,
exige que o uso do esquema terapéutico seja igual ou superior a 95% das doses prescritas (Felix &
Ceolim, 2012; Medeiros et al., 2013). No que se refere a avaliacdo de sua propria adesdo aos ARV, a
maioria dos participantes deste estudo a descreveu como boa ou muito boa, relatos coerentes com os
bons niveis de supressdo viral no conjunto da amostra. Ressalta-se que uma adesao insatisfatdria pode

causar mutacdo do HIV em linhagens resistentes a medicacdo, aumento do risco de transmisséo,
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progressao da infeccdo do HIV para a aids e morte (Henry, 2013). Esse desafio € critico para 0 sucesso
do atendimento ao HIV/aids porque a QV para pacientes soropositivos depende, em grande parte, da
adesdo (Kisenyi et al., 2013). Fatores como esquecimento, falta de informacdo sobre a aids e o
tratamento, bem como estado emocional desfavoravel sdo comumente citados pelos pacientes como
barreiras a adesdo. Outros fatores considerados determinantes da ndo adesdo incluem regime
terapéutico complexo, ndo considerar o estilo de vida da pessoa ao prescrever os medicamentos e

relacdo insatisfatoria entre usuario e profissional de satde (Faustino & Seidl, 2010).

Qualidade de Vida

Em conformidade com os resultados de Bertoni et al. (2010), os pacientes majoritariamente
referiram sua saude como boa e estavam satisfeitos com a saude, de modo que a percepcdo dos
pesquisados acerca da sua QV geral foi satisfatoria, bem como em relagdo aos seus dominios. Os
resultados do presente estudo indicaram que os participantes apresentavam bons escores médios de
QV para os seis dominios do WHOQOL-HIV Bref, e os escores variaram de 11,78 a 15,36,
classificados como intermediarios, segundo a classificacdo de Santos et al. (2007). PVHA avaliadas
em outras pesquisas brasileiras tiveram escores médios similares aos obtidos neste estudo (Bertoni et
al., 2010; Ferreira et al., 2012), exceto no dominio meio-ambiente, cujo escore foi superior ao
encontrado nesse trabalho.

Tais achados eram esperados ja que o acesso universal a terapia antirretroviral tem se
relacionado a melhores avaliacbes de QV em pessoas que vivem com HIV/aids. Dentre os seis
dominios do WHOQOL-HIV Bref, o que apresentou 0 melhor desempenho entre os participantes foi o
dominio espiritualidade e crencas pessoais, seguido de relagbes sociais, psicolégico, fisico, nivel de
independéncia e meio ambiente. Esse resultado corrobora pesquisas que demonstraram que a
dimensdo espiritualidade e crengas pessoais foi 0 dominio melhor avaliado em pessoas com situacdes
de satde comprometidas, inclusive pacientes cronicos (Calvetti et al., 2008; Henry, 2013; Medeiros &
Saldanha, 2012).

O estudo de Gaspar et al., (2011) que avaliou a QV de mulheres com HIV/aids no interior
paulista, utilizando esse mesmo instrumento, encontrou resultados semelhantes, com melhor QV
percebida no dominio espiritualidade, seguido das dimensdes fisica, psicoldgica e das relagdes sociais,
com escores mais baixos nos dominios nivel de independéncia e meio ambiente.

Os participantes do estudo apresentaram a menor meédia de QV no dominio ambiente, 0 que
pode ser reflexo da condicdo socioecondmica de grande parte dos participantes. Este dominio avaliou
aspectos relacionados a segurangca fisica, moradia, recursos financeiros, acesso e qualidade de servigos
de saude e assisténcia social, lazer, ambiente fisico em geral, transporte, que sofrem forte influéncia
dos niveis de renda. Resultados semelhantes foram identificados em amostra de individuos com
HIV/aids na cidade de S8o Paulo (Santos et al., 2007), em um servico especializado do estado de Mato

Grosso do sul (Ferreira et al., 2012), em Brasilia (Seidl et al., 2005) e em estudo com mulheres
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soropositivas em Jodo Pessoa (Medeiros et al., 2013). Os resultados do teste de modelo relativos a
dimensdo ambiental do estudo de Seidl et al. (2005), por exemplo, mostraram as diferengas entre 0s
participantes quanto a condicao socioecondémica, de modo que a baixa escolaridade foi preditor de pior
avaliagdo do dominio ambiente da QV.

Percebe-se uma maior incidéncia de casos de HIV em populagbes mais pobres
economicamente. Subdesenvolvimento econdémico e a pobreza constituem-se fatores intimamente
relacionados a disseminacdo do virus HIV, pois a aids tem crescido concomitante as mudangas
socioeconémicas que tem construido espagos de exclusdo social, promovendo maior vulnerabilidade.
Ressalta-se, portanto, que pessoas soropositivas, além da condicdo de enfermidade, muitas vezes lidam
com caréncias sociais e econémicas que seguramente tém impacto negativo na percepcdo da QV (Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS, 2015; Medeiros & Saldanha, 2012; Seidl et al., 2005).

A variavel género teve associacdo em todos os dominios de QV, exceto rela¢des sociais, sendo
gue os escores médios desses dominios foram significativamente maiores entre 0s homens. As
diferencas nas médias dos dominios de QV entre homens e mulheres apontam a possivel influéncia de
questdes de género na percepcdo da QV, também observada em outros estudos. Damilda et al. (2015)
verificaram que as mulheres apresentaram pior QV relacionada a salde fisica e mental. O estudo de
Santos et al. (2007) também identificou que homens apresentaram melhor percep¢do da QV que as
mulheres, de modo que a comparacdo das médias dos escores revelou diferenca estatisticamente
significativa nos dominios meio ambiente e psicoldgico, com elas apresentando escores menores
nesses dominios. As mulheres avaliadas no estudo de Ferreira et al. (2012) também apresentaram as
piores médias de QV nos dominios fisico, psicoldgico e em espiritualidade e crengas pessoais.

Ferreira et al. (2012) e Gaspar et al. (2011) afirmam que a compreensdo dessas diferencas na
avaliacdo da QV em funcdo do género deve ser feita a luz da realidade sociocultural brasileira, onde
piores condi¢Bes econdmicas e a desigualdade de insercdo no mercado de trabalho sdo fatores que
contribuem para uma menor QV na percepcdo de mulheres. Para estes autores, o nimero de mulheres
com HIV/aids é maior entre as classes sociais mais baixas e com menores niveis de escolaridade,
sendo que isso ocorre, principalmente, pelo fato das mulheres serem tratadas de forma desigual em
termos politicos, culturais e socioeconémicos e, consequentemente, elas tém menor acesso a bens de
consumo, a seguridade social basica e a educacao.

Segundo Santos et al. (2007), as implicacfes negativas sobre a QV em pessoas vivendo com
HIV/aids parecem se intensificar na populacdo feminina em decorréncia da renda inferior a dos
homens, dependéncia econbmica de seus parceiros, necessidade da mulher conciliar atividades
profissionais com o trabalho doméstico e o cuidado dos filhos, assim como a atribuicdo da
responsabilidade da transmissdo do HIV ao parceiro (atual ou anterior), motivo para ressentimentos,
raiva e decepcdo, o que pode representar estressores adicionais que afetam a percepcdo da QV de

mulheres HIV positivas.
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Com relagdo ao nivel educacional, este estudo identificou que individuos com escolaridade
mais alta apresentaram uma melhor avaliacdo de QV para os dominios psicolégico, meio ambiente,
relagdes sociais, independéncia e QV geral, sugerindo que a QV é impactada pela desigualdade em
relacdo ao género, mas também em relacdo a contextos socioecondmicos. Outros estudos também
observaram associagdes relevantes entre percepcdo da QV e escolaridade demonstrando que baixo
nivel educacional associou-se a piores médias nos escores de QV (Ferreira, et al. 2012; Gaspar et al.,
2011; Seidl et al., 2005).

Situacdo conjugal ndo diferenciou os grupos com relacdo a nenhuma variavel de forma
significativa, diferentemente do estudo de Ferreira et al. (2012) no qual pacientes casados
apresentaram as maiores médias nos dominios fisico, psicol6gico, nivel de independéncia e relactes
sociais, sendo as piores médias observadas nos individuos separados/divorciados ou vilvos.

O estudo também investigou a correlagdo da QV com variaveis clinicas e laboratoriais: tempo
de diagnéstico pelo HIV, uso de ARV, niveis de CD4 e CV. Tempo de diagndstico ndo foi um fator
relevante para diferenciar participantes do que se refere a percepc¢do de QV. Por outro lado, resultados
de outros pesquisas com amostra de soropositivos indicaram que individuos com maior periodo de
tempo de infecgdo apresentaram melhor avaliagdo da QV (Ferreira et al., 2012; Santos et al., 2007),
bem como maior bem-estar positivo e menor nivel de estresse (Litwinczuc & Groh, 2007).

No presente estudo, a relacdo entre tempo de uso de ARV e QV s6 foi significativa com o item
satisfacdo com saude, ou seja, pessoas que tomavam medicamento ha mais de seis anos relataram estar
mais satisfeitos com sua salide do que pessoas que usavam 0s ARV ha um ano.

Pacientes com carga viral indetectavel apresentaram melhores escores no dominio
espiritualidade, religido e crencas pessoais € na autopercepcdo da satisfacdo com a salde se
comparados aqueles com mais de 5001 copias/mL, mas ndo para aqueles com nivel de carga viral
entre 51 e 5000 copias/mL. Tais achados reforcam a importancia da adesdo a medicacdo ARV tendo
em vista a manutencdo de niveis indetectaveis de carga viral em pacientes soropositivos. E consenso
na literatura que pacientes com baixa contagem de CD4 e elevada CV séo mais propensos a sintomas
da doenca, a infecges oportunistas e a uso de maior nimero de medicamentos (para prevenir e tratar
doencas oportunistas) que podem afetar a QV negativamente. Apesar dos nossos dados ndo terem
identificado associacdo entre niveis de células T CD4+ com o dominio fisico, é evidente que uma
queda na sua contagem representa comprometimento do sistema imunoldgico, facilitando a instalagdo
de doencas oportunistas, podendo afetar negativamente este dominio (Ferreira et al., 2012). Na anélise
da associacdo dos dados clinicos com a QV, Medeiros et al. (2013) verificaram que pessoas com
contagem de linfécitos CD4 acima de 500 mm? avaliaram melhor a QV geral em comparag&o com 0s
participantes com uma contagem abaixo de 500 mm®, indicando que a melhores condicdes de satide
esteve associada com bons indicadores psicossociais.

No estudo de Ferreira et al. (2012), os pacientes em melhor condi¢do do sistema imunolégico,

representada pela contagem de células CD4 superior ou igual a 500/mm?, apresentaram melhor escore
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no dominio nivel de independéncia que o grupo com contagem abaixo de 500/mm?. O diagnéstico e
tratamento sdo fatores que, ao permitir melhora imunolégica e esquemas terapéuticos com menor
numero de medicamentos, podem influir positivamente na QV desses pacientes.

Por fim, no presente estudo, os pacientes com HIV/aids apresentaram, em média, QV geral de
nivel intermediério e associagdo com sexo e escolaridade. Tempo de uso de ARV, nivel de células
CDA4+ e carga viral estiveram associados a uma melhor avaliagdo em algumas dimensdes da QV. Tais
achados indicam que a percepc¢édo da QV pode sofrer influéncia de diversos fatores constituindo-se um
campo complexo de estudos, sugerindo que analises de variaveis isoladas, ndo obstante sua

importancia parecem ser insuficientes para compreender a QV de PVHA.

Resiliéncia

Os dados dos participantes na escala de resiliéncia permitem concluir, ndo obstante a grande
variabilidade, que uma grande parte apresentou escores altos de resiliéncia e uma boa capacidade de
ter respostas adaptativas e responder positivamente a situacdes adversas relacionadas & condigédo
crénica de soropositividade.

Resiliéncia é definida como um processo que ocorre quando um individuo é confrontado com
a adversidade, mas é capaz de superar, responder e se adaptar as mesmas. Para a resiliéncia ocorrer, a
pessoa deve ser exposta a adversidades ou a ameagas para a sadde fisica ou psicoldgica, se adaptando
sem experimentar riscos para o desenvolvimento. Uma vez que a gestdo e adaptacdo a ameaca
ocorrem, o individuo pode reorganizar sua vida e incorporar as alteracdes resultantes da adversidade
em sua vida, o que resulta na resiliéncia (De Santis et al., 2013).

Outros estudos brasileiros identificaram uma grande proporcdo de pessoas acometidas por
doencas crdnicas que podem ser consideradas resilientes em amostras com doenca arterial coronariana
(Grings & Vigueras, 2012); cardiopatia isquémica (Lemos, Moraes & Pellanda, 2016), cuidadores de
pacientes com Alzheimer (Lopes & Massinelli, 2013) e diabetes mellitus (Tavares, Barreto, Lodetti,
Silva, & Lessmann, 2011). Apesar de poucos pesquisadores terem documentado o processo de
resiliéncia em PVHA, Calvetti et al. (2008), De Santis et al. (2013) e Wiegers (2008) concluiram em
seus estudos que muitas PVHA vivenciam processos de resiliéncia, apesar dos desafios fisicos,
psicoldgicos e sociais desta condicao crénica.

De acordo com Lemos et al. (2016), as doencas crbnicas sdo geralmente associadas a
condicbes degenerativas de longo prazo, que requerem atencdo continuada e comportamentos
adaptativos por parte dos pacientes e seus cuidadores, além de acesso a informagfes necessarias para
seu manejo satisfatorio, o que supBe alteragdes relevantes no contexto de vida, ndo somente pelos
efeitos deletérios da prépria doenca, mas também do tratamento. Por estas caracteristicas,
correspondem a situacdes adversas concretas na vida dos individuos acometidos e, como tal, evocam

mecanismos de resiliéncia diante do adoecimento.
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Segundo Faber et al. (2000), PVHA com respostas resilientes diferem daquelas sem resiliéncia
em uma série de aspectos, incluindo nivel de conhecimento sobre a doenca, autoresponsabilidade,
persisténcia, melhor percepcdo da qualidade de vida, bem como niveis menores de sofrimento
psicoldgico.

No presente estudo, resiliéncia ndo se associou a nenhuma das variaveis sociodemograficas
analisadas neste estudo, tais como sexo, idade, situacdo conjugal ou escolaridade. No que se refere as
variaveis médico-clinicas, estas também ndo diferenciaram os participantes quanto aos niveis de
resiliéncia. Tal fato pode indicar que a resiliéncia é um fenémeno complexo que é constituido no
processo interativo e dindmico que se constrdi a partir da interrelacdo entre o individuo e seu meio
ambiente familiar e social.

No estudo de Tavares et al. (2011), a comparacdo entre os escores medios da resiliéncia de
homens e mulheres, acometidos por outra doenga cronica, ndo foi significativa, bem como entre
resiliéncia e escolaridade. J& a relacéo entre resiliéncia e idade (menor/igual a 60 anos e mais de 60
anos) obteve significancia. Isso pode ser atribuido ao fato de que ao atingir a velhice ja foram
enfrentados varios acontecimentos adversos que ameagam 0 processo de viver. Dessa forma, pessoas
na terceira idade tendem a ter maior experiéncia, contribuindo para a aceitagdo dos limites da vida e,
provavelmente, desenvolvem senso de integridade, o que amplia sua resiliéncia.

Por outro lado, as analises bivariadas revelaram que resiliéncia esteve associada a QV e ao
coping religioso, reforcando que talvez seja uma varidvel psicossocial associada a desfechos em
doencas crbnicas (Lemos et al., 2016). No contexto das cronicidades, pessoas com bons niveis de
resiliéncia conseguem melhor recuperacao frente as adversidades, o que sugere uma melhor percepgdo
da QV (Angst, 2009). Nossos resultados atestam pela relevancia de se considerar a resiliéncia nos
desfechos de salde, na medida em que essa variavel, ndo apenas correlacionou com QV, mas
contribuiu significativamente para a sua predi¢do, sendo, inclusive o mais forte preditor investigado,
com 6% de contribuigdo para a variancia da QV, o que corrobora dados do estudo de Cal et al. (2015)
em revisdo da literatura sobre resiliéncia e doengas crénicas, incluindo HIV/aids. Assim, em
individuos soropositivos a resiliéncia parece representar um dos fatores que permite persistir ou se
adaptar as dificuldades causadas pela condicao, tal como verificado em outro estudo que pesquisou
essa clientela (Farber et al., 2000).

Para Cal et al. (2015), alguns pesquisadores consideram a resiliéncia um processo ativo que
pode ser promovido pelo desenvolvimento de fatores de protecdo, por meio de intervengdes como a
psicoterapia. Portanto, deve-se prestar maior atengdo as intervencdes que fortalegam os fatores de
protecdo da resiliéncia em pacientes cronicos. Concluiu-se que a resiliéncia pode interferir no processo
salde-doenga, e que é necessaria para o desenvolvimento de intervengfes preventivas que podem
melhorar e/ou desenvolver essa capacidade em pacientes, ja que a resiliéncia pode ser considerada um

fator de promogédo da salde.
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Por fim, a caréncia de literatura sobre resiliéncia em contextos de doencgas cronicas, em
especial em HIV/aids, dificultou a discussdo de achados do presente estudo. As relagdes entre
resiliéncia e saide ndo tém sido suficientemente exploradas em pacientes com HIV/aids, ndo apenas
com relacdo a aspectos psicologicos e de qualidade de vida mas também em termos do impacto na
salde fisica e progressao da doenga.

Coping Religioso: Implicacfes na Resiliéncia e QV

Similar ao estudo de Prado et al. (2004) e Cotton et al. (2006), a maioria dos participantes
indicou que sua religido/espiritualidade é um aspecto importante em suas vidas, inclusive para ajuda-
los a lidar com o manejo diario de sua doenca. Esse dado é coerente com o escore médio de coping
religioso geral encontrado (M=3,40), que documenta a prevaléncia do envolvimento religioso no
processo de coping indicando que os participantes fizeram uso de suas crencas de dimenséo religiosa
e/ou espiritual, demonstrando ser este um recurso de enfrentamento para lidar com os desafios
crénicos de se viver com HIV/aids. Resultados de pesquisas empiricas tém demonstrado que crencas e
praticas religiosas podem estar e sdo frequentemente envolvidas no processo de enfrentamento de
situacBes e/ou contextos estressantes, apresentando-se como um recurso importante de coping,
sobretudo diante de doengas e outros sérios e graves eventos da vida, constituindo-se como um
atributo de superacdo das dificuldades (Koenig et al.,, 2001; Panzini, 2004; Pargament, 1990;
Pargament et al., 1992; Pargament et al., 1994; Pargament et al., 1998a; Pargament et al.,, 2001;
Pargament et al., 2004; Phelps et al., 2009; Tix & Frazier, 1998).

Além disso, de acordo com Pargament (1997), as pessoas mais propensas a recorrerem a
estratégias de coping religioso sdo aquelas com uma orientacdo religiosa/espiritual e que percebem a
religido como fonte de solugdo para problemas da vida (Pargament et al., 1992; Pargament, 1997;
Pargament et al., 2001). De fato, a amostra deste estudo foi composta de pacientes com crencgas
religiosas, que acreditavam que tais crencas auxiliam no enfrentamento do estresse e que, inclusive,
influencia positivamente sua salde.

O nivel de religiosidade/espiritualidade pode afetar as decisdes das pessoas quanto a se
envolver (ou ndo) em formas religiosas de enfrentamento. No entanto, coping religioso ndo € utilizado
apenas por pessoas que ja professavam de crencas religiosas, pois também pode emergir como recurso
ou estratégia para pessoas diante de novas condicOes estressoras. Estudos mostram que PVHA
relataram um aumento significativo na religiosidade e espiritualidade ap6s o diagnéstico (Dalmida et
al., 2015; Henry, 2013; Phelps et al., 2009; Gall & Guirguis-Younger, 2013). Estudos prévios
verificaram que pessoas com HIV/aids se voltam para a religiosidade/espiritualidade, utilizando,
assim, uma variedade de estratégias de coping religioso para gerir sua condicdo (Faria & Seidl, 2006;
Henry, 2013; Pargament et al., 2004; Seidl et al., 2005; Tsevat et al., 2009; Trevino et al., 2010).

Assim, estratégias religiosas de coping tém sido identificadas notadamente diante de

problemas relacionados a saide como doencas do coracdo, aids, cancer e outras condi¢cGes médicas,
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gue mostraram alta prevaléncia do coping religioso entre pacientes cronicos acometidos por
enfermidades graves (Panzini & Bandeira, 2005). Seidl (2005), ao investigar estratégias de
enfrentamento de PVHA, verificou que a busca por préaticas religiosas foi uma das estratégias mais
utilizadas pela amostra pesquisada.

Varios autores mencionam que diante de problemas relacionados ao HIV/aids, os individuos
incorporam sua espiritualidade no processo de coping e que este pode exercer inimeras fungdes para
ajudar a reformular suas vidas, como lidar com sentimentos de culpa, vergonha, obter esperanca e
senso de paz interior e forca para gerir os desafios que vivenciam. PVHA indicam ainda que sua
religido/espiritualidade prové esperanga, proporciona sentido a vida, promove um sentimento de
conexdo, que propicia uma sensacdo de paz, consolo e ameniza seu sofrimento (Cotton et al., 2006;
Henry, 2013; Joshi & Kumari, 2009; Kisenyi et al., 2013; Ironson et al., 2006; Siegel & Schrimshaw,
2002).

Estudos empiricos tém encontrado diferengas no nivel e no tipo de coping religioso utilizado
em fungdo de fatores sociais, pessoais e situacionais como o estado de saide, denominacéo religiosa,
gravidade e controlabilidade do estressor, além de caracteristicas clinicas e psicossociais como género,
raca, orientacdo sexual, numero de filhos, sintomas relacionados ao HIV, carga viral e idade
(Pargament, 1997; Tix & Frazier, 1998), inclusive em amostras de pessoas soropositivas (Cotton et al.,
2006; Flores, 2012; Maia, 2006; Pargament, 1997; Reis et al., 2006 a, b). Nas analises bivariadas
realizadas neste estudo, as estratégias de coping religioso foram associadas de forma significativa
apenas com duas caracteristicas sociodemogréaficas: escolaridade e idade. De acordo com o0s
resultados, pessoas com menor escolaridade fizeram mais uso de CRN e pessoas mais velhas (39 anos
ou mais) utilizaram mais CRP e CR total. Na mesma direg&o, resultados encontrados por Kisenyi et al.
(2013) identificaram que idade e baixa escolaridade se associaram a uso mais frequente de coping
religioso. De acordo com Vance et al., (2011), estudos tém encontrado maiores niveis de
espiritualidade e religiosidade em adultos soropositivos mais velhos, indo ao encontro dos resultados
do presente estudo. Resultados de outros pesquisadores foram diferentes: Damilda et al. (2015)
demonstraram que maior escolaridade esteve associada a coping religioso positivo e Cotton et al.
(2006) identificaram que jovens usavam mais coping religioso negativo.

Embora estudos prévios que investigaram CR em PVHA tenham encontrado que mulheres e
outros grupos minoritarios sdo mais propensos a usar estratégias de coping religioso para lidar com
adversidades decorrentes da soropositividade (Cotton et al., 2006; Henry, 2013; Seidl, 2005), nossos
achados véo na direcdo dos resultados de Dalmida et al. (2015) que ndo identificaram diferengas no
uso do coping religioso com base no género.

Diferencas nas estratégias de coping religioso em PVHA tém sido relacionadas a impactos no
curso da doenga, mortalidade, satide mental e comportamentos de saude. As pesquisas tém focado no
relacionamento entre coping e mortalidade e progressdo do HIV medida por marcadores imunol6gicos

como niveis de células CD4+ e taxas virais (Henry, 2013). Ironson et al. (2006) conduziram um estudo
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no qual 45% dos participantes relataram um aumento do uso de CRP ap6s um ano de diagndstico de
HIV e 12% experienciaram um decréscimo de sua espiritualidade; no primeiro caso, constitui-se em
fator de protecdo para a ndo progressao da doenca, em comparacdo com pacientes cuja espiritualidade
diminuiu apos o diagndstico. Outro estudo, com delineamento longitudinal, indicou que o uso de
estratégias de CR esteve associado ao decréscimo de CV, aumento dos niveis de CD4 e redugédo da
mortalidade (Ironson & Kremer, 2009). Resultados sobre efeitos do coping religioso sobre variaveis
bioldgicas merecem ser considerados com ressalvas, tendo em vista influéncias eventuais de variaveis
confundidoras. No presente estudo, niveis de CD4 e de carga viral ndo estiveram associados as
estratégias de coping religioso avaliadas.

Embora alguns estudos com pacientes com HIV/aids identificaram que religiosidade estivesse
associada com melhora na imunidade em termos de mudancas no nivel de células T CD4 e carga viral
(Ironson et al., 2011), os resultados do presente estudo ndo demonstraram nenhuma relagdo entre
estratégias de coping religioso e indicadores biologicos relativos a funcdo do sistema imune. Assim,
ndo se pode afirmar que estratégias de coping religioso possam contribuir para uma pior ou melhor
salde fisica. Outros estudos também ndo identificaram quaisquer conexdes entre coping religioso e
marcadores imunoldgicos medidos por niveis de células T CD4 em homens homossexuais (Woods et
al., 1999a) e mulheres HIV positivas africanas (Woods et al., 1999b).

Como esperado, os participantes fizeram mais uso das estratégias positivas do que das
negativas de coping religioso. De fato, a literatura demonstra que hd um predominio do uso do padréo
positivo nessa populagdo (Cotton et al., 2006; Faria & Seidl, 2006; Mellagi, 2009; Pargament et al.,
2004; Joshi & Kumari, 2009; Tsevat, 2009; Trevino et al., 2010). No entanto, estratégias de CRN,
embora menos frequente, também foram usados e sdo expressao de uma relacdo desconfiada e menos
segura com Deus, levando muitas vezes a conflitos religiosos/espirituais.

Em comparacdo as estratégias positivas, as de coping religioso negativo se associaram de
forma significativa a resiliéncia e a percepcdo da QV, mas de forma negativa. O uso crénico de CRN
pode ser problemético posto que sinaliza que a pessoa esta enfrentando um processo de luta espiritual
que pode prejudicar sua saude, ja que tende a se manifestar como raiva e decep¢do no relacionamento
com Deus, com possiveis implicagdes para a adaptagdo no contexto do HIV/aids (Pargament et al.,
2004). Coping religioso negativo tem sido relacionado a pior bem estar subjetivo (Faria & Seidl,
2005), progressdo da doenca (Trevino et al., 2010, Iroson et al., 2006), menor autoestima e otimismo,
sintomas depressivos (Charzyn'ska, 2015; Cotton et al., 2006; Yi et al., 2006), bem como a taxa viral
detectavel (Cotton et al., 2006) nesta populacao.

Os relacionamentos diferenciais entre CRN e CRP sublinham o cardter multifacetado da
religido: paradoxalmente, esta pode ser uma fonte de solugGes para os problemas, mas também pode
ser prejudicial para a saude mental por meio do uso de estratégias de coping religioso negativo que
tém sido relacionadas a pior QV e bem-estar e maior sofrimento psicolégico (Abu-Raiya, Pargament,
& Krausen, 2015; Weber & Pargament , 2014).
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Do ponto de vista qualitativo, é possivel pensar que as estratégicas de coping religioso
negativas podem ser utilizadas de forma breve, sem implicacGes negativas na saide mental. Outra
possibilidade é que a expressdo de dor e conflito religiosos, quando acompanhado de estresse, pode ter
efeitos benéficos em longo prazo. Uma pequena mas significativa relacdo entre coping religioso
negativo e crescimento pessoal relacionado ao estresse foi observada por autores que concluiram que o
CRN pode ser danoso para algumas pessoas, mas fonte de crescimento e transformacao pessoal para
outras (Gall, & Guirguis-Younger, 2013; Pargament et al., 1998; Phelphs et al., 2009). Ademais, a
conceituacdo de dois tipos de enfrentamento religioso (positivo e negativo) é coerente com a
perspectiva de que religido/espiritualidade pode ser tanto fonte de gratiddo e suporte, quanto de
conflito e decepcéo.

As associacOes encontradas entre estratégias de coping religioso e resiliéncia reforcam
resultados de estudos com pessoas soropositivas que tém sugerido que a religiosidade atua como um
fator de protecdo e, portanto, sdo relevantes para prever a probabilidade de adaptacdo positiva em
PVHA (Calvetti et al., 2007; Carvalho et al., 2007; Farber et al., 2000; Morse et al., 2000; Wiergers,
2008).

Resultados de analises bivariadas e multivariadas entre coping religioso e resiliéncia
corroboram os achados de outros autores que concluiram que a religiosidade pode contribuir para o
desenvolvimento e promocao da resiliéncia em individuos com HIV/aids (Calvetti et al., 2008; De
Santis et al., 2013).

As associacles entre coping religioso e resiliéncia endossam achados das implicaces deste
construto para comportamentos e resultados de salde. Porém, a magnitude dos efeitos é pequena
estatisticamente: coping religioso parece ser apenas um dos muitos fatores que afeta a capacidade das
pessoas de superarem as adversidades decorrentes da infecgdo pelo HIV. Nas analises de regressdo do
presente estudo tanto o CR negativo quanto o positivo foram preditores significativos da resiliéncia:
CRP se associou positivamente com resiliéncia e, em contraste, 0 CRN esteve significativamente
associado com escores mais baixos dessa varidvel. Outras variaveis investigadas nesse estudo, ndo
entraram no modelo de regressdo para a resiliéncia devido a auséncia de relagbes bivariadas
significativas.

De Santis et al. (2013) desenvolveram uma teoria fundamentada em dados qualitativos que
descreveu, a partir do relato subjetivo de quinze pessoas soropositivas, 0 processo pelo qual a
resiliéncia ocorre no contexto da infeccao pelo HIV/aids. Os participantes relataram que, na origem do
processo da resiliéncia, emergem fatores motivadores intrinsecos que incluem espiritualidade, desejo
de viver e conhecer a infec¢do, bem como extrinsecos as PVHA, como a divulgagdo com a aceitacdo
daqueles a quem revelaram o diagnostico e apoio psicossocial. Estes proporcionam o desenvolvimento
de estratégias para gerenciar aspectos fisicos e psicolégicos da infeccdo pelo HIV, que por sua vez,
viabilizam o controle da doenca representado por resultados de salde e, consequentemente, 0 dominio

onde sdo capazes de recuperar um senso de controle sobre suas vidas. Dessa forma, o estudo de De
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Santis et al. (2013) identificou que as fontes de motivagéo, de gerir, controlar e dominar a doenga sdo
antecedentes a percepcao de resiliéncia em PVHA. Nesse contexto, pessoas com HIV que aprendem a
gerenciar com sucesso a sua doenca, ao lado da manutencéo e/ou reestruturacdo de projetos de vida
podem ser consideradas resilientes.

Cabe ressaltar que estudos tém indicado que a religiosidade pode favorecer o desenvolvimento
de aspectos considerados resilientes. Em pessoas com HIV/aids, maiores niveis de
religiosidade/espiritualidade tém sido associados a fatores como otimismo, emogdes positivas,
autoestima, satisfacdo com a vida e suporte social, o que também pode esclarecer as razdes das
associagOes encontradas entre coping religioso e resiliéncia (Cotton et al., 2006; Gall & Guirguis-
Younger, 2013).

No que se refere & QV, nossos resultados ndo reforcam a existéncia de associagdo
significativa entre coping religioso positivo e melhor QV identificada em estudos anteriores com
PVHA (Dalmida et al., 2015; Henry et al., 2013; Trevino et al., 2010; Tsevat et al., 2009). No estudo
de Tsevat et al. (2009), por exemplo, CRP se associou com a percepcdo de que a vida é melhor apos o
diagnostico e com melhora da QV, e negativamente com a deterioracdo da QV. No presente estudo,
apenas o coping religioso negativo esteve significativamente relacionado a QV, sendo a dire¢do dessa
relacdo negativa. Esse resultado indica que enquanto usar coping religioso em si ndo é particularmente
benéfico, usar coping religioso negativo é mal adaptativo e pode estar associado a pior avaliagdo da
QV. Os dados sugerem que uma das formas para reduzir os impactos do CRN no funcionamento
mental seria estimular o desenvolvimento de estratégicas de coping religioso positivas que, por sua
vez, poderiam contribuir para a QV na medida em que o uso do CRN fosse diminuido.

Os resultados de Lee et al.(2014) se coadunam com os resultados do presente estudo. Eles
observaram que CRN se relacionou com percepcdo de pior QV e depressdo, enquanto o CRP se
associou com satisfacdo com a vida e medidas de afeto positivo, mas ndo com o escore da QV.

Trevino et al. (2010) examinaram a relacdo entre CR e resultados de salide em PVHA e
encontraram que aquelas que utilizaram mais CRP apresentaram melhor QV percebida e bem-estar ao
longo do tempo. Em contrapartida, aquelas que apresentaram luta espiritual tiveram uma progresséo
mais rapida do HIV e menor QV. Portanto, coping positivo esteve relacionado a resultados mais
positivos em PVHA nesse estudo.

Nossos achados reforcam a relagio entre coping religioso e QV e dialoga com a literatura
cientifica que tem indicado a importancia da dimensdo religiosa/espiritual para a QV das pessoas.
Apesar do CRP ndo ter se associado de forma significativa a nenhuma dimensdo de QV, o CRN
associou de forma negativa e significativa a todas as dimensfes exceto a fisica, e se mostrou uma
variavel preditora significativa de QV nas analises multivariadas.

Dessa forma, os dados empiricos do presente trabalho corroboram a correlacdo negativa entre
todos os dominios de QV e CRN negativo (Ironson et al., 2006; Joshi & Kumari, 2009; Tsevat et al,

2009; Trevino et al, 2010), mas ndo reforca a existéncia da correlagdo positiva entre QV e CR positivo
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(Cotton et al., 2006; Trevino et al., 2010; Tsevat et al., 2009). As escalas de coping religioso
associaram-se a alguns dominios de QV: psicoldgico, relagdes sociais e crengas pessoais.

A pequena, ainda que significativa, contribuicdo do CRN na QV (4% de contribui¢éo para a
variancia da QV) ndo pode contestar possiveis implicacdes da religiosidade/espiritualidade na QV ja
que o coping religioso € apenas um de varios outros possiveis preditores dessa relagdo. O estudo ndo
investigou outras possiveis variaveis preditores da QV como estratégias de coping ndo religiosas,
fatores psicoldgicos como autoeficécia e suporte social (Prado, 2004).

Em suma, os resultados indicaram que trés variaveis antecedentes investigadas no presente
estudo contribuiram de modo significativo para a explicagdo de 25% (24% ajustado) da variancia da
QV: resiliéncia, seguido do coping religioso negativo e da escolaridade. Ressalta-se assim, as
influéncias relevantes de variaveis psicossociais na predicdo dos resultados de QV, bem como a
multidimensionalidade desse construto que requer analises mais complexas e que envolvam um

nimero maior de varidveis para a sua compreensao.

LimitacGes do Estudo

Os resultados devem ser interpretados com cautela ja que limitagdes podem ser identificadas
no presente estudo. Os dados foram coletados com PVHA que eram assistidas em um hospital
localizado em Goiania, estado de Goias, e se constituiu em amostra de conveniéncia. Ademais, a
grande maioria dos participantes pertencia a uma afiliacdo religiosa cristd, de modo que a
generalizacdo dos resultados para individuos de outras denominacdes religiosas deve ser feita com
parcimdnia. Além disso, foram estudados pacientes com bom acesso ao acompanhamento e tratamento
para HIV/aids: mais de 95% estavam tomando antirretrovirais (ARV) e a maioria apresentou taxas de
carga viral abaixo do limite detectavel e com bons niveis de células T CD4+. Os resultados, ndo
podem, portanto, ser estendidos para pacientes que ndo tem acesso aos ARV, como pacientes de outros
paises onde a TARV nao esta disponivel de forma universal.

A amostra estudada foi representativa dos pacientes que frequentavam um hospital de Goiania
acompanhado por médicos infectologistas e equipe multidisciplinar, com poucas recusas de
participacdo na pesquisa. Amostras de servigos universitarios de referéncia tendem a abordar pessoas
em melhores condi¢des de vida e saude, de modo que a QV dos individuos participantes neste estudo
pode ter sido superestimada. E possivel esperar escores menores em populacdes excluidas e em
Servigos com recursos mais precarios e limitados.

O delineamento transversal, ainda que com analises estatisticas multivariadas, coloca
limitagBes na inferéncia de relagdes causais entre as variaveis estudadas. Os niveis de resiliéncia, de
estratégias de coping religioso e de percepcdo da QV parecem ter sido desencadeados pelas boas
condicBes de salde dos participantes. Por exemplo, niveis mais altos de estresse poderiam provocar
maiores niveis de coping religioso negativo ja que a literatura atesta que ele é mais mobilizado sob

condicBes de estresse severo e recursos limitados, ou seja, € mais provavel que individuos com pior
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salde fisica utilizem niveis mais altos de coping religioso positivo e negativo. Estudos tém
demonstrado que indicadores de pior status de salde, como numero de diagnosticos médicos, foram
associados com niveis mais altos, tanto de coping religioso positivo quanto negativo (Pargament,
1997; Pargament et al., 1998). De maneira analoga, pessoas que vivenciaram o agravamento de sua
condigéo cronica e necessitaram de atendimento em uma unidade de emergéncia mobilizaram maior
resiliéncia para o enfrentamento desta condicdo (Tavares et al., 2011).

Este tipo de delineamento ndo oferece informacao acerca das implicagdes sobre o processo de
coping religioso ao longo do tempo, ou seja, ndo permite examinar os efeitos do envolvimento
religioso em mudancas na qualidade de vida e resiliéncia e também se mudanga no status de saude
alteraria 0 uso do coping religioso. Ao se pensar a QV, por exemplo, deve-se considerar que a
avaliagdo de um mesmo individuo pode variar com o tempo, com a mudancga de prioridades ao longo
da vida e com as circunstancias pelas quais a vida pode se modificar. O mesmo vale para a resiliéncia
e o coping religioso.

Um entendimento abrangente de relagdes causais requer delineamentos de pesquisa
longitudinais, com amostras randomizadas, que tém sido pouco realizados (Pargament et al., 2001;
Pargament, et al., 2004) e s&o necessarios para determinar e esclarecer as mudancas nas variaveis e 0s
efeitos a longo prazo (Pargament et al., 1998).

Né&o foi explorado neste estudo os varios fatores potenciais que podem estar relacionados a
capacidade de resiliéncia dos individuos e fatores propiciadores desta capacidade. No futuro, seria
importante conduzir pesquisas qualitativas valendo-se de entrevistas, levantamentos com questdes
abertas, estudos de casos e processos narrativos para se compreender o processo de resiliéncia e suas
relagbes com o coping religioso, bem como suas implicagcdes na qualidade de vida de PVHA.Uma
outra limitacdo metodoldgica do presente estudo é que os dados apresentados, provenientes de
medidas de autorrelato, podem ser influenciadas por diversos fatores como a desejabilidade social,
estado de humor e desejo de manejar impressdes do pesquisador.

Sobre as escalas utilizadas, o instrumento para avaliar enfrentamento religioso se mostrou
satisfatorio para acessar estratégias de coping religioso de uma maneira eficiente, com boas condigdes
psicométricas e teoricamente embasado. O caréater breve da escala CR traz a vantagem de ser prética e
de féacil aplicacdo. No entanto, pode trazer limitacBes para um olhar mais extensivo a outros métodos
de coping religioso. A depender do objetivo do estudo, pesquisadores podem usar a versdo completa
ou selecionar suas subescalas para acessar métodos de coping religioso especificos para realizarem
uma avaliacdo mais detalhada e abrangente de enfrentamento religioso.

Até onde alcanga nosso conhecimento, ndo existe na literatura cientifica instrumento
designado a avaliar resiliéncia especificamente em pacientes soropositivos, validado no Brasil e a
escala empregada em nosso estudo ndo foi utilizada em outros grupos de pacientes com doencas
crénicas. Os demais instrumentos, validados para a populacdo brasileira, se mostraram satisfatorios e

adequados para os objetivos do estudo.
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ImplicacBes para a Préatica Profissional em HIV/aids

E importante que profissionais de satde, em especial os psicologos, reconhegam a importancia
da religiosidade/espiritualidade na assisténcia a pessoas soropositivas, pois esta pode desempenhar um
papel critico no progndstico, constituindo-se tanto em possivel fator de prote¢do ou de risco.

Trevino et al. (2010) oferecem algumas sugestfes para assisténcia em saude em HIV/aids
considerando aspectos do enfrentamento religioso: avaliar as estratégias de coping, visando a
identificacdo precoce da presenca de um conflito espiritual, 0 que é importante para mitigar seus
efeitos; apoiar e incentivar os pacientes que utilizam recursos religiosos de coping; estar aberto a
incorporar técnicas de enfrentamento religioso no planejamento do tratamento e adequar intervencdes
para que incluam a discusséo de crencas religiosas/espirituais.

Kisenyi et al. (2013) também fazem algumas consideracdes que merecem atencéo e destaque
durante a préatica clinica com esta populacdo: profissionais de saiude devem colaborar com lideres
espirituais e religiosos para fornecer educacéo ao paciente no intuito de desconstruir mitos e equivocos
sobre 0 medicamento ARV e o HIV/aids. Os profissionais de salde devem envolver-se em préaticas
clinicas que abordem as necessidades religiosas e espirituais desses pacientes. A colaboragéo entre
lideres religiosos e profissionais de salde é uma das estratégias subutilizadas em tratamento de
HIV/aids apesar do seu potencial em melhorar aspectos criticos, como adesdo aos ARV, segundo esse
autor.

Segundo Pargament et al. (2004), intervencgdes poderiam acessar e desenvolver estratégias de
coping religioso positivos para apoiar pacientes no enfrentamento de desafios da doenca e lidar com
conflitos espirituais, antes que estes se tornem crénicos, visando reduzir seus impactos deletérios na
saude mental. Um diagnoéstico como o HIV/aids pode desencadear questdes espirituais relevantes
sobre o significado da doenca, propo6sito na vida e relacionamento com Deus, que profissionais de
salde podem abordar, indagando sobre temas espirituais ou religiosos durante o atendimento clinico,
sobretudo porque estudos demonstram que pacientes almejam que os profissionais, inclusive os
terapeutas, perguntem sobre os aspectos religiosos/espirituais de suas vidas (Cotton et al., 2006).

Cabe destacar que poucos estudos avaliaram se as intervengdes espiritualmente embasadas
destinadas a reduzir conflitos religiosos — frequente em pessoas que utilizam estratégias negativas de
enfrentamento religioso — poderiam melhorar a QV geral ou a satisfacdo de vida em pessoas com uma
doenca cronica, como a aids (Cotton et al., 2006). Intervencdes que visam promover a integragdo entre
espiritualidade e coping precisariam ser testadas e validadas em estudos futuros. E importante definir
indicadores para determinacdo da confiabilidade e da eficacia destas interveng¢bes na promogdo de um
cuidado integral e de melhoria da QV em individuos com HIV/aids. Uma abordagem de integracdo
ndo deve julgar o individuo com base no que a pessoa mantém como verdade religiosa, mas deve
valorizar como a pessoa € capaz de integrar sua religido com as demandas da vida (Pargament, et al.,
1994; Pargament, 1997; Weber & Pargament, 2014).
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Uma avaliacdo abrangente e aprofundada das multiplas formas das expressdes da religido no
coping € apropriada, e até essencial, para uma integracdo mais completa das dimensdes religiosas e
espirituais em intervenc@es clinicas que visam promover salde e melhorar a QV. Dado os efeitos do
coping, profissionais da salide devem abordar e discutir na sua pratica clinica temas religiosos e
integré-los ao tratamento. Profissionais da salde mental com clientes que professam de crengas
religiosas devem se sensitivos e discriminar a presenca dos lados potencialmente uteis ou prejudiciais
da religido (Pargament et al., 2000).

Dado que estratégias religiosas negativas podem ser precursoras de problemas relacionados a
salide, da mesma forma que indicadoras de estresse imediato, alertam para a necessidade de ajuda no
processo de coping. A identificacdo de pacientes que experimentam decepcOes e lutas espirituais e
encaminha-los para a psicoterapia espiritualmente integrada, para evitar resultados ainda mais
prejudiciais e para prevenir sofrimento psicoldgico, é particularmente importante para aqueles com
HIV segundo alguns autores (Prado et al., 2004).

Estudos sdo necessarios também para identificar variaveis sociodemograficas e de
personalidade que sdo preditores de coping religioso negativo ou positivo. De fato, a teoria do coping
identifica outros preditores em potencial do coping religioso como personalidade, status
socioecondmico, raca e género (Pargament et al., 1992).

Sugere-se a realizacdo de mais estudos sobre coping religioso em culturas fora do contexto
ocidental que sdo em grande parte ndo cristds e inclusive ndo-teistas. Embora Panzini e Bandeira
(2005, 2007) tenham adaptado a escala RCOPE a cultura brasileira, devido a maior diversidade
religiosa/espiritual do Brasil em relagdo aos Estados Unidos, criando inclusive itens nacionais que
culminou na elaboragdo e validacdo da Escala CR e da CR breve utilizada neste estudo, deve-se
atentar para a diversidade no que se refere as religides no Brasil. Autores, por exemplo, assinalam que
novas formas da espiritualidade evangélica brasileira tem preconizado formas especificas de coping
religioso em seu discurso. Portanto, uma analise considerando as particularidades com as diferentes
afiliagcdes se fazem pertinentes (Oliveira, 2012).

Gall e Guirguis-Younger (2013) ressaltam que uma tendéncia interessante de futuras pesquisas
é considerar a influéncia do contexto sociocultural no coping religioso/espiritual, j& que ele pode ser
mais utilizado em algumas culturas e grupos sociais, e também em determinadas fases do
desenvolvimento humano, apontando para questdes importantes sobre como o enfrentamento religioso
evolui ao longo da vida.

A compreensao de que a resiliéncia € dindmica e pode ser desenvolvida reforga sua relevancia
na adaptacdo as demandas do processo salde-doenca e na melhoria da qualidade de vida de PVHA, o
que propde novas perspectivas para o cuidado em saude (Grings, & Vigueras, 2012). Sugere-se,
portanto, que o enfoque da resiliéncia no cuidado de pessoas com HIV/aids seja reforcado, buscando o
desenvolvimento de aspectos resilientes por parte dos profissionais de salde. Dyer, Patsdaughter,

McGuinness, O’Connor € De Santis (2004) utilizaram quatro estudos de casos exemplares de clientes
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que vivem com a infecgdo pelo HIV para descrever o processo pelo qual essas pessoas desenvolveram
relacbes terapéuticas com os seus prestadores de cuidados de salde. As relacGes terapéuticas
fomentaram e promoveram resiliéncia modelando habilidades pro-sociais e auxiliando o cliente no
desenvolvimento de habilidades de enfrentamento.

Mais estudos precisam ser realizados para estudar a forma como os profissionais de salde
podem desenvolver intervencfes que promovam resiliéncia. Devido as associacdes do coping religioso
na resiliéncia, sendo inclusive um preditor significativo da mesma, é importante saber como acessar a
religiosidade como recurso de enfrentamento com implicagBes para a QV e resiliéncia. Intervencoes
para promover a resiliéncia entre usuarios devem ser direcionadas para a identificagdo de fatores de
motivacao e estratégias de gestdo da doenca que podem influenciar os resultados de saude das pessoas
gue vivem com a infeccdo pelo HIV. Os profissionais e a equipe de salde podem se valer da
compreensdo dos fatores que dificultam e que facilitam o processo de resiliéncia e enfrentamento da
doenca, mediante a descricdo por parte do proprio paciente de suas experiéncias, atitudes e crengas
sobre a doenca e o tratamento, para ajuda-lo no processo de enfrentamento (Felix & Ceolim, 2012).

Nossos achados atestam a importancia de se distinguir religido e espiritualidade porque muitos
afirmaram que tinham crencas religiosas mesmo n&o se declarando ligadas a uma afiliagdo especifica.
Autores também observaram que PVHA se identificaram como mais espiritualizados que religiosos
devido ao estigma e vergonha que algumas organizagdes religiosas podem atribuir a sua condicao
fazendo-os se sentir rejeitados (Cotton et al., 2006; Henry, 2013; Ironson et al., 2006; Ironson &
Kremer, 2010).

Neste sentido, sugere-se estender as pesquisas sobre coping espiritual e saide, ndo apenas
religiosa, tanto por razdes teoricas e préaticas ja que maioria das ferramentas de avaliagdo s6 medem
enfrentamento religioso. Poucas escalas levam em consideracdo as estratégias espirituais, nao-
religiosas de enfrentamento. Para suprir tal lacuna, o estudo de Charzyn’ska (2015) é uma construgao
e validacdo preliminar de um questionario concebido para medir coping espiritual, baseado em
definicOes de espiritualidade que se referem ao conceito de transcendéncia. A versao final do Spiritual
Coping Questionnaire (SCQ) é composto por 32 itens que constituem duas escalas: coping espiritual
positivo e negativo. A escala de coping espiritual positivo inclui quatro subescalas/dominios (pessoais,
sociais, ambientais e religiosos), e a escala de coping espiritual negativo, trés subescalas (pessoais,
sociais e religiosas). A validade e a confiabilidade da ferramenta séo satisfatorias. O questionario pode
ser usado para medir coping espiritual, tanto entre pessoas religiosas e ndo-religiosas. De forma
analoga a definicdo de coping religioso proposta por Pargament (1997), coping espiritual pode ser
definido como tentativas de superar o estressor sobre a base do que é transcendente. Transcendéncia
pode assumir diferentes sentidos: o autoaperfeicoamento, o aprofundamento das relagcbes com os
outros, construindo o sentido de unidade com a natureza ou apego e confianca em um Ser Divino
(Miller & Thoresen, 2003). A definicdo leva em conta a transcendéncia como o nicleo da

espiritualidade e, ao mesmo tempo enfatiza a sua multidimensionalidade (Charzyn“ska, 2015). Coping
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espiritual também é definido como um conjunto de habilidades cognitivo-comportamentais que focam
na conexao com uma maior presenca que ajuda na criagdo de significado, a ressignificagdo positiva,

autocapacitacdo e crescimento em um nivel pessoal e/ou espiritual (Kremer & Ironson, 2009).
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CAPITULO 7
Considerac6es finais

O perfil sociodemografico da populacdo estudada ndo se diferenciou de outros estudos em
situacBes semelhantes, mesmo levando em consideracdo as diferencas regionais e as varias faces da
epidemia no Brasil. A ampla disseminacdo da epidemia e seu rapido avanco demonstram que a doenca
tem atingido individuos de muitas faixas etarias e diferentes niveis socioeconémicos. A desigualdade
socioecondmica-cultural brasileira gera no pais uma epidemia de carater multifacetado (Bertoni et al.,
2010).

Os bons resultados de QV eram esperados, pois a aids hoje tem tratamento e possibilidades
efetivas de controle mediante 0 uso de medicamentos antirretrovirais altamente potentes, sendo
considerada uma enfermidade cronica (Chen, Hoy, & Lewin, 2007). Essa mudanga é consequéncia
ndo apenas da reducdo da morbimortalidade por aids mas, sobretudo, devido a um ganho adicional na
qualidade de vida dos individuos infectados (Casotti et al., 2011).

Destaca-se que, independentemente das condi¢cbes econdmicas e sociais, 0S resultados
apontaram para uma percepcdo de QV dos participantes satisfatoria, com avaliagdes intermediarias em
todos os dominios medidos. Neste estudo, verificou-se que a baixa escolaridade se apresentou como
uma condigdo que pode dificultar a vivéncia cotidiana de PVHA, tendo em vista suas relagdes com
pior avaliacdo de QV. Um dado importante deste estudo foi que as variaveis médico-clinicas como
niveis de células CD4, carga viral, variacdo no tempo desde o diagnostico de soropositividade e tempo
de uso de ARV se mostraram pouco relevantes na percep¢do de uma QV satisfatdria dos participantes,
se comparadas as psicossociais, como resiliéncia, e sociodemograficas, como escolaridade e género.
Portanto, apesar da grande maioria das pesquisas com pessoas com HIV/aids girar em torno do manejo
médico da infeccdo, evidencia-se também a necessidade de mais estudos que possam avaliar de forma
mais clara a relacéo entre aspectos clinicos, psicoldgicos e ambientais na percep¢do de qualidade de
vida em pacientes que vivem com HIV/aids (Litwinczuk & Groh, 2007).

Os resultados confirmaram o papel importante que o coping religioso pode desempenhar na
resiliéncia e qualidade de vida de PVHA e, portanto, deveria ser rotineiramente avaliado pelos
profissionais de satde. As relagdes identificadas no presente estudo sugerem que o coping religioso
pode influenciar o processo de superacdo das adversidades relacionadas a convivéncia com a infeccdo
por HIV/aids e destacam o papel destas estratégias na QV. Achados desse estudo, ao lado de outros,
podem ser utilizados no desenvolvimento de intervengdes que levem em consideracdo fatores
psicossociais que tém sido negligenciados na assisténcia em salde a PVHA (Kisenyi et al., 2013).

Nesse sentido, a constatacdo da presenca de melhores niveis de resiliéncia, menor uso de
coping religioso negativo e maior escolaridade para uma percepg¢do de qualidade de vida satisfatdria

revela a importancia das redes de apoio psicossocial no cuidado de PVHA. Além disso, os fatores
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supracitados trazem a necessidade de um cuidado mais integral as pessoas que vivem com HIV/aids.
Esses aspectos tém levado a mudangas no foco de estudos e assisténcia a pessoas soropositivas para
fatores que promovem bem-estar psicolégico, presenca e reducdo de preconceito em relagdo a
infecgdo, adesdo ao tratamento e, principalmente, avaliacdo de QV no contexto do HIV/aids (Medeiros
et al., 2013; Seidl, 2005).

Por fim, a inclusdo da avaliagdo da qualidade de vida no seguimento clinico, com instrumentos
padronizados, pode identificar dominios mais criticos de suas vidas e ter efeitos positivos na qualidade
da atencdo. A avaliacdo de QV, resiliéncia e do coping religioso de pessoas que vivem com 0
HIV/aids pode contribuir para o direcionamento de agdes e de intervencgdes dos profissionais visando
uma atencdo integral a saude.

Uma implicacdo desse estudo é que muitos pacientes com HIV/aids ndo apenas conseguem
enfrentar e se adaptar a soropositividade mas mantém boa salde e QV, o que oferece esperanca para
inlmeras pessoas infectadas com um virus que anteriormente prenunciava sofrimento e morte. Tal
como j& assinalado, nossos resultados sobre a associa¢éo entre coping religioso negativo e QV implica
gue algum tipo de intervencédo que integre a espiritualidade pode ser Gtil para alguns pacientes.

E importante que profissionais de salide reconhecam a importancia e os beneficios potenciais
da religiosidade na atencédo a pessoas com HIV/aids, e que esta pode desempenhar um papel critico no
progndstico de HIV de muitos pacientes, constituindo-se tanto um possivel fator de protecdo ou de
risco no contexto da soropositividade. Certamente esta € uma atitude que exige ética, tendo em vista
que se trata de aceitar a religiosidade como um valor do paciente e, muitas vezes, essa € 0 Unico

recurso de enfrentamento da soropositividade que 0 mesmo possui em determinado momento.
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Anexo A
Questionario Geral

Questionario n°:

Inicialmente, gostariamos de saber algumas informacdes sobre vocé. Por favor,
marqgue com um X a alternativa que se aplica a voceé.

1. Sexo: ( ) Masculino () Feminino

2. Qual a sua idade?

3. Qual seu nivel de escolaridade?

(
(
(

) Fundamental incompleto (fiz até série) () Fundamental completo
) Ensino médio incompleto () Ensino médio completo
) Ensino superior incompleto () Ensino superior completo

4. Qual seu estado civil atual?
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() Vivo com minha esposa(o) ou companheiro(a)
() Sou solteiro(a)

() Sou separado(a), divorciado(a) ou vitvo(a)

5. Vocé tem filhos?

() Naéo () Sim. Quantos? filhos.
6. Vocé tem ou teve outra pessoa soropositiva na familia? (Marque as alternativas que se aplicam
avoce).

() Néo

() Sim, esposo(a) ou companheira(o) atual

() Sim, ex-esposo(a) ou ex-companheiro(a)

() Sim, um filho(a)

() Sim, dois filhos(as)

() Outro. Qual grau de parentesco?

7. Qual a sua situacdo quanto ao emprego no momento?

NN AN AN AN AN AN AN

) Trabalho em emprego fixo, com todos os direitos trabalhistas
) Trabalho em emprego fixo, sem direitos trabalhistas

) Trabalho por conta propria regularmente

) Trabalho por conta propria as vezes

) Estou desempregado(a) / ndo estou trabalhando

) Nunca trabalhei

) Estou aposentado(a)

) Tenho beneficio continuado

) Outra. Qual?




8. Aproximadamente, qual a renda mensal de sua familia?

() 1salario minimo () Entre 5 e 10 salarios minimos
() 2a3salarios minimos () Mais de 10 sal&rios minimos
() até 5 salarios minimos () Mais de 20 salarios minimos

Agora, pedimos que vocé responda a algumas perguntas sobre o seu tratamento e
sobre a descoberta da soropositividade.

1. Em que ano vocé recebeu o diagndstico de HIV/aids?

2. Ha quanto tempo faz uso dos antirretrovirais? anos.
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3. Como vocé avalia o seu seguimento e a adesdo ao tratamento com esses medicamentos?

Justifique sua resposta

) Minha ades&o é muito boa:
) Minha adeséo é boa:
) Minha ades&o é regular:
) Minha adesdo € precéria:
) Minha adeséo é ruim:

AN AN AN AN

4. Contagem dos Linfdcitos T CD4: Data:

5. Contagem da Carga Viral: LOG: Data:

Agora, pedimos que vocé responda a algumas perguntas sobre suas crencas e
praticas religiosas ou espirituais. Assinale com um X a resposta que melhor se
aplica a vocé.

1. Vocé acredita em Deus (poder, espirito, inteligéncia ou forca superior, etc)?
1.( )Sim 2.( ) Naéo
2. Sesim, ha quanto tempo?

) sempre acreditei

) ha 1 ano

) ha 5 anos

) ha 10 anos

) ha mais de 10 anos

AN AN AN AN N

. Vocé se considera uma pessoa religiosa e/ou espiritualizada?
) sim, tenho religido ou crenga numa doutrina especifica. Qual (is)?
) sim, tenho crencas religiosas, mas ndo sdo relativas a uma religido ou doutrina especifica.
) ndo tenho crencas religiosas nem em doutrinas deste tipo.
) outro. O qué?

NSNS W

4. Independente de vocé frequentar ou ndo encontros de natureza religiosa, como vocé avalia a

importéncia da sua fé ou crenca religiosa atualmente em sua vida?
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) nada importante

) um pouco importante

) mais ou menos importante

) importante

) muito importante

) ndo possuo fé ou crencas religiosas

AN AN AN AN S

5. Alguma vez vocé mudou de religido/doutrina/crenca ao longo da vida?

1.( )Nao 2.( )Sim, mudeide para

6. Com que frequéncia vocé foi a igreja ou a outros locais de culto religioso nos tltimos 3 meses?
() ndo frequentei igreja ou locais de culto religioso

() uma a duas vezes em trés meses

() uma a duas vezes por més

() uma vez por semana

() duas ou mais vezes por semana

() todos os dias da semana

7. Quanto a religido/espiritualidade tem Ihe ajudado a manejar ou enfrentar as situagdes
estressantes que vocé vive/viveu?

() ndo tem ajudado

() tem ajudado pouco

() tem ajudado mais ou menos
() tem ajudado

() tem ajudado muito

8. Vocé mudou de religido ou crenca religiosa desde que recebeu o diagndstico de infecco por
HIV?

() ndo, minha religido ou crenga se manteve do mesmo jeito.

() sim, mudei de religido ou crenga religiosa.

() sim, ndo tinha religido ou crenga religiosa e passei a ter.

() sim, deixei de ter religido ou crenca religiosa.

9. Vocé mudou a frequéncia de suas praticas religiosas (ex.: rezar, orar, ir & igreja ou templo,
meditar etc.) desde que recebeu o diagnoéstico de infec¢do por HIV?

() ndo mudei, mantive a mesma frequéncia
() sim, aumentei a frequéncia
() sim, diminui a frequéncia

10. . Vocé acha que sua religiosidade/espiritualidade tem influenciado em seu estado de satde?

() néo influencia

() sim, percebo que tem ajudado.
() sim, percebo que tem prejudicado.
() outro:

11 Vocé gostaria de acrescentar alguma informacé&o ou fazer algum comentéario?

Muito obrigada pela sua participacgao!
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Anexo B
Escala Breve de Enfrentamento Religioso

Para responder a esse questionario, pense sobre como vocé estd lidando com a sua
soropositividade (HIV positivo) neste momento da sua vida. Este questionario se refere a algumas
maneiras como as pessoas enfrentam acontecimentos estressantes ou dificeis em suas vidas.
Concentre-se nas coisas que vocé faz, pensa ou sente relacionadas a sua religiosidade ou
espiritualidade para enfrentar esta condigdo de sade no momento atual.

No6s gueremos saber quanto ou com que frequéncia vocé pensa ou faz o que o item afirma.
Use uma das op¢des de resposta abaixo para cada item:

1. Nunca 2. Um pouco 3. Algumas vezes 4. Quase sempre

N&o responda com base no que deu ou ndo deu certo, responda se vocé tem feito ou ndo o que
o0 item diz. Tente avaliar cada item separadamente em sua mente. Ndo ha respostas certas ou erradas,
dé as respostas mais verdadeiras para vocé. Agora, marque com um X a resposta que melhor se aplica
a vocé, em cada item:

nunca um algumas quase
pouco vezes sempre

Procuro uma ligagdo mais forte com Deus 1 2 3 4
Busco 0 amor e o cuidado de Deus 1 2 3 4
Procuro a ajuda de Deus para me livrar da minha raiva 1 2 3 4
ou rancor
Tento colocar meus planos em acdo juntamente com 1 2 3 4
Deus
Tento perceber como Deus estaria tentando me 1 2 3 4
fortalecer com essa situagéo
Peco perdao pelos meus pecados 1 2 3 4
Me concentro na religido para parar de me preocupar 1 2 3 4
com 0s meus problemas
Pergunto a mim mesmo se Deus me abandonou 1 2 3 4
Sinto que sou punido por Deus por causa da minha falta 1 2 3 4
de devocéo
Me pergunto o que fiz para ser punido por Deus 1 2 3 4
Questiono 0 amor que Deus tem por mim 1 2 3 4
Me pergunto se minha igreja ou meu grupo religioso me 1 2 3 4
abandonou
Chego a conclusdo que foi o diabo que fez isso 1 2 3 4
acontecer
Coloco em davida o poder de Deus 1 2 3 4
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Anexo C
Escala de Avaliacdo da Resiliéncia — EAR

Vocé encontrara a seguir uma série de afirmativas relacionadas a capacidade humana de superacao das
adversidades. Por favor, indigue o quanto vocé concorda com as seguintes declaracdes, assinalando a
frente de cada uma, um “X” no quadro correspondente ao quanto elas se aplicam a sua vida de
convivéncia com o virus HIV. Por gentileza, procure responder a todas as questdes com sinceridade e
considerando sua condi¢édo de soropositividade.

Muito obrigada por sua colaborag&o.

Nunca é Raramente é Algumas vezes é | Frequentemente é Sempre é
verdade verdade verdade verdade verdade
Q) 1) 2) 3) 4)

0|12 |3 |4

1. Aprendo com minhas dificuldades ou experiéncias dificeis.

2. Quando enfrento situagOes dificeis, posso contar com minhas crengas
religiosas.

3. O que tiver que ser, sera.

4. Procuro ver os varios angulos dos problemas.

5. Busco atingir meus objetivos mesmo nas dificuldades.

6. Minha vida é influenciada por um ser superior.

7. Lidar com stress pode me deixar mais forte.

8. Passar por dificuldades pode gerar coisas boas para mim no futuro.

9. Sou capaz de lidar com desafios.

10. N&o enfrento situagdes que exigem um esforco maior do que sou capaz.

11. Consigo permanecer concentrado no que estou fazendo, mesmo estando
sob pressdo.

12. Nunca desisto, mesmo quando penso em perder a esperanca.

13. Na&o luto contra os acontecimentos da vida.

14. As mudancas sempre trazem um aprendizado para mim.

15. Em algumas situac@es, s6 Deus ou a sorte podem ajudar.

16. As situagdes dificeis me assustam e me deixam paralisado(a).

17. Consigo lidar com sentimentos desagradaveis.

18.Diante de desafios eu dou o melhor de mim.

19. Nada posso fazer diante de acontecimentos negativos da vida.

20. As dificuldades ajudam a me tornar melhor.

21. Situacdes adversas podem ser solucionadas com a ajuda de Deus.

22. N&o ha o que fazer contra o destino.

23. Aprendo com as dificuldades da vida.

24. Diante de um problema impossivel de controlar ou resolver, mantenho o
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equilibrio.

25.Sinto-me protegido por Deus ou por alguma forca sobrenatural.

26. Experiéncias dificeis aumentam minha capacidade de enfrentar novos
desafios.

27. Experiéncias dificeis me deixam mais forte.

28. Diante de acontecimentos negativos da vida, ndo fago nada.

29. Eu me torno melhor depois de enfrentar cada dificuldade da vida.

30. Acredito em milagres.

31. Asdificuldades que enfrento na vida me d&o oportunidade de crescer.

32. Sinto-me uma pessoa melhor depois de enfrentar problemas.




Anexo D

Questionario WHOQOL-HIV BREF

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e outras
areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada.

Esta, muitas vezes, podera ser a sua primeira escolha.
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Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupagdes. NOs estamos perguntando
0 que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas uUltimas semanas. Por exemplo,
pensando nas Gltimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

Nada muito mais bastante | extremamente
pouco ou
menos
1 |0 quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé conseguiu se concentrar nas
Gltimas duas semanas. Portanto, circule o nimero 4 se vocé conseguiu se concentrar bastante. Circule o
nimero 1 se vocé ndo conseguiu se concentrar nada nas Gltimas duas semanas.

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule o numero que lhe parece a

melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
1 [Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 3 4 5
muito | insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito nem satisfeito
insatisfeito
2 |Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
a sua saude?
As questbes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas semanas.
nada| muito |maisou | bastante| extremamente
pouco | menos
3 |Em que medida vocé acha que sua dor (fisica)
impede vocé de fazer o que vocé precisa? 1 3 4 5
4 |0 quanto vocé fica incomodado por ter (ou ter
tido) algum problema fisico desagradavel| 1 3 4 5
relacionado a sua infeccdo por HIV?
nada muito mais ou |bastante | extremamente
pouco menos
5 |Quanto vocé precisa de algum tratamento
médico para levar sua vida diaria? 1 3 4 5
6 |O quanto vocé aproveita a vida? 1 3 4 5
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7 |Em que medida vocé acha que a sua vida

tem sentido? 1 2 3 4 5
8 |Vocé se incomoda com o fato das pessoas lhe

responsabilizarem pela sua condicdo de HIV? 1 2 3 4 5
9 |O quanto vocé tem medo do futuro? 1 2 3 4 5
10|O quanto vocé se preocupa com a morte? 1 2 3 4 5

nada| muito |mais ou | bastante| extremamente
pouco | menos

11|0 guanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
12|Quéo seguro(a) vocé se sente em sua vida

diéria? 1 2 3 4 5
13|Quéo saudavel é o seu ambiente fisico

(clima, barulho, poluicéo, atrativos)? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada| muito médio | muito | completamente
pouco
14|Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
15|Vocé é capaz de aceitar a sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
16|Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
17 |Em gue medida vocé se sente aceito pelas 1 2 3 4 5
pessoas que vocé conhece?
18|Qudo disponivel para vocé estdo as 1 2 3 4 5
informacBes que precisa no seu dia-a-dia?
19|Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividades de lazer?
muito ruim| nem bom muito
ruim ruim bom
nem
20 [Qudo bem voceé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5

As questBes seguintes perguntam sobre quédo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito | insatisfeito nem satisfeit|  muito
insatisfeito satisfeito 0 satisfeito
nem
insatisfeit
0
21 |Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
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22 |Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua
capacidade de desempenhar as atividades 1 2 3 4 5
do seu dia-a-dia?

23 |Qudo satisfeito(a) vocé estd com a sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?

24 |Qudo satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?

25 |Qudo satisfeito vocé estd com suas relagdes 1 2 3 4 5
pessoais (amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?

26 |Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?

27 |Quado satisfeito(a) vocé estd com o0 apoio 1 2 3 4 5
gue vocé recebe de seus amigos?

28 |Qudo satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?

29 |Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de satde?

30 [Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia Vvocé sentiu ou experimentou certas coisas
nas ultimas duas semanas.

nunca | algumas | frequentemente | muito | sempre
vVezes fregliente
mente
31 [Com que frequéncia vocé tem sentimentos
negativos, tais como mau humor, desespero,| 1 2 3 4 5
ansiedade, depressao?

Alguém Ihe ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentério sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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Anexo E
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Doengas Tropicais (HDT)

HOSPITAL DE DOENGCAS £ Plataforma
HDT TROPICAIS - HDT asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Coping religioso, resiliéncia e qualidade de vida de pessoas vivendo com HIV/aids

Pesquisador: Hérica Landi de Brito

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 38058114.1.3001.0034

Instituigao Proponente: Instituto de Psicologia -UNB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.004.386
Data da Relatoria: 06/04/2015

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesguisa atende a Resolugdo n® 466/12 com relagdo aos preceitos éticos.

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

GOIANIA, 30 de Margo de 2015

Assinado por:

Vilma Aparecida da Silva
(Coordenador)
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Anexo F
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias Humanas da Universidade de
Brasilia (UnB)

INSTITUTO DE CIENCIAS
HUMANAS / UNIVERSIDADE W mo
DE BRASILIA / CAMPUS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Coping religioso, resiliéncia e qualidade de vida de pessoas vivendo com HIV/aids

Pesquisador: Hérica Landi de Brito

Area Tematica:

Versao: 5

CAAE: 38058114.1.0000.5540

Instituigao Proponente: Instituto de Psicologia -UNB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 993.672
Data da Relatoria: 27/03/2015

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

As pendéncias foram sanadas pela pesquisadora. O projeto foi aprovado pelo CEP/IH.

Situagio do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 21 de Margo de 2015

Assinado por:
Livia Barbosa
(Coordenador)
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Anexo G
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Goiania, , de de

Prezado(a) Senhor(a),

Estamos realizando um estudo cujo objetivo € identificar como as pessoas utilizam a religiosidade
para lidar com a condicdo de soropositividade e como ela influencia a qualidade de vida. Sua participacao
é muito importante pois possibilitard uma maior compreensdo acerca da influéncia de fatores religiosos
e/ou espirituais na saude fisica e psicolégica de pessoas com HIV/aids. Podera ainda acrescentar novas
estratégias de prevencdo e intervencdo que tenham por objetivo a promogdo da sadde e melhora da
qualidade de vida e da assisténcia prestada por parte dos servigos de saude aos pacientes soropositivos.

A pesquisa esta sendo coordenada pela psicologa Hérica Landi de Brito (matricula 12/0058367)
sob orientacdo da professora Eliane Maria Fleury Seidl, do Instituto de Psicologia da Universidade de
Brasilia e se refere a um estudo de Doutorado.

Este é um convite para que o(a) senhor(a) participe desta pesquisa respondendo aos questionarios
que fazem parte do estudo. O encontro respeitard a sua conveniéncia e disponibilidade de tempo.
Ressaltamos que as informagdes fornecidas séo sigilosas e que o anonimato dos participantes esta
garantido.

A sua participacdao é voluntaria, sendo que o(a) senhor(a) podera interromper ou se retirar do
estudo, em qualguer momento, se assim o desejar, bastando para isso informar sua decisdo de
desisténcia. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntaria e sem interesse financeiro,
o(a) senhor(a) ndo tera direito a nenhuma remuneracdo. A participacdo na pesquisa ndo acarretara em
riscos ou prejuizos de qualquer natureza.

Caso esteja de acordo em participar, pedimos sua assinatura em duas cépias deste documento:
uma ficara com o(a) senhor(a) e a outra com a equipe de pesquisa. Qualquer davida ou informacao
complementar sobre a pesquisa pode ser respondida pela psicéloga Hérica Landi de Brito pelo telefone
(062) 8197-6813 ou endereco eletronico: herica_lb@hotmail.com. Outros esclarecimentos sobre a
pesquisa podem ser dados pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Doengas Tropicais através
do telefone (062) 3201 3621.

Esperando contar com a sua participacdo, agradecimentos antecipadamente a sua valiosa
colaborag&o neste trabalho.

Hérica Landi de Brito
Psicologa CRP-09 007814

Sim, aceito participar deste estudo.

Nome: Tel:
Assinatura:




