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RESUMO

Esta pesquisa teve como objetivo estudar a religiosidade e a qualidade de vida (QV) de 100 pacientes
com insuficiéncia renal cronica em hemodialise, com idades variando entre 18 anos e 90 anos, sendo
50 pacientes do sexo masculino e 50 do feminino. Apds os procedimentos éticos, na coleta de dados
foram aplicados os seguintes questionarios: Dados Socio-Demogréficos, formulario WHOQOL-
Abreviado e Escala de Atitude Religiosa. Para as analises estatisticas os dados foram digitados na
plataforma do SPSS, sendo realizados calculos de percentagem, analisados alfa de Cronbach,
utilizados o teste T de Student, célculos de correlacdo de Pearson, analise de variancia, além das
médias e desvios padrdo para a descri¢do do perfil dos participantes. Durante todo o processo de coleta
de dados foi utilizado um diario de campo para as anotacdes informais sobre o contetido das falas dos
pacientes, sendo estas apresentadas em quadros com as interpretaces positivas e negativas dos seus
discursos, através da andlise de Bardin e Léxica. Os resultados encontrados permitiram identificar que
0s pacientes em estudo tinham o tempo minimo de 12 meses e tempo méaximo de 300 meses da doenca
renal crénica, com uma variacao de 1 més de tratamento a 144 meses. Quanto as opc¢oes religiosas,
60% da amostra se autodenominou catélica. Com relacdo a carga fatorial minima considerada para
interpretacdo dos componentes, verificou-se que na escala de atitude religiosa, o primeiro componente
reuniu 8 itens, com saturacdo variando de 0,83 a 0,48, apresentou desvio padrdo de 8,6 e uma
variancia de 74,6%, com alfa de Cronbach de 0,87. O segundo componente agrupou 6 itens, com
saturacao variando de 0,80 a 0,55, desvio padréo de 7,7 e uma variancia de 59,1%, alfa de Cronbach
de 0,86. O terceiro componente coligou 7 itens, com uma variagdo de 0,70 a 0,47, desvio padrdo foi de
5,8 e a variancia de 34,1%, o alfa de Cronbach foi de 0,86. Foi observado na pesquisa que a
autoavaliacdo da QV apresentou uma média de 3,8 com um desvio padrdo de 0,8. Na satisfacdo com a
sua saude, obteve-se uma média de 3,2 com um desvio padrdo de 1. O Dominio Fisico obteve uma
média de 9,6 com um desvio padrdo de 2,5. No Dominio Psicolégico se verificou uma média de 22
com um desvio padrdo de 4. No Dominio Nivel de Independéncia observou-se uma média de 12 com
desvio padrdo de 3. No Dominio RelagBes Sociais se obteve uma média de 11 com um desvio padréo
de 2,5. Por fim, o Dominio Ambiental, onde chegou-se a uma média de 29 com um desvio de 4,5. O
componente 1 da Escala de Atitude Religiosa se correlacionou com o dominio psicologico do
Formulario WHOQOL-Abreviado (r = 0,21, p<0,05). Além disso, também h& uma correlagdo positiva
entre este componente e o dominio relag6es sociais (r = 0,25, p<0,05). Pode-se verificar também uma
correlagdo positiva entre o componente 2 da atitude religiosa com o nivel de independéncia de QV (r
= 0,28, p< 0,01) e com o dominio de relagBes sociais (r = 0,22, p<0,05). Por fim, é possivel observar
uma correlagdo positiva entre 0 componente 3 da Escala de Atitude Religiosa com o dominio nivel de
independéncia (r=0,22, p<0,05), com o dominio rela¢bes sociais (r =0,22, p<0,05) e com o dominio
ambiental (r =0,23, p<0,05). Houve também uma correlagdo positiva entre a satisfacdo coma QV e o
componente de religiosidade 2 (r = 0,22 , p<0,05). Quanto ao tempo da doenga e tempo de tratamento
com os dominios da QV, observou-se uma correlacdo negativa entre o tempo da doenga com o
dominio fisico (r = -0,20, p<0,05), uma correlacdo negativa entre o tempo da doenca e o dominio nivel
de independéncia (r = -0,24, p<0,05), e uma correlagdo negativa com forte significancia estatistica
entre o tempo de doenga e o dominio relagdes sociais (r = -0,27, p<0,01). Verificou-se neste trabalho
que h& uma influéncia da religiosidade com a QV dos pacientes renais crénicos, ou seja, foi observado
que os componentes da atitude religiosa tiveram uma correlagdo positiva com os dominios relagdes
sociais, psicologico, nivel de independéncia e ambiental. Entretanto, ndo houve uma influéncia da
religiosidade com o dominio fisico. Assim, foi observado que a religiosidade é uma fonte de conforto
e esperanca para 0s pacientes, fortalecendo-os e promovendo bem-estar geral, ajudado a aceitagéo da
condicdo inevitavel.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Cronica. Religiosidade. Qualidade de Vida.
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ABSTRACT

This research aimed to study the religiosity and quality of life (QV) of 100 patients with chronic renal
failure on hemodialysis treatment, with the range of age varying from 18 years old to 90 years old,
being 50 man and 50 women. After the ethical procedures, there were applied the following
questionnaires: Socio-Demographic Data, WHOQOL-bref and Religious Attitude Scale. For statistical
analysis the data were entered in the SPSS platform, executing calculations of percentages, analyzing
Cronbach's alpha, used on the Student T test, Pearson correlation calculations, variance analysis, in
addition to the average and standard deviations to describe the profile of participants. During the entire
process of data collection it was used a field journal to write informal notes about the content of the
patients’ speeches, presented on tables with the positive and negative interpretations of their speeches,
using the analysi of Bardin and Lexical. The results found enabled the identification of the time of the
chronic kidney disease with the minimum period of 12 months and maximum period of 300 months of
disease, ranging from 1 month to 144 months of treatment. Regarding the religious options, 60% of
the sample described themselves as catholic. With respect to minimum load factor considered for
interpretation of components, it was found that on the range of religious attitudes, the first component
gathered 8 items, with saturation ranging between 0.83 and 0.48, had a standard deviation of 8,6 and a
variance of 74.6%, with Cronbach's alpha of 0.87. The second component grouped 6 items, with
saturation varying from 0.80 to 0.55, standard deviation of 7.7 and a variance of 59.1%, Cronbach'’s
alpha 0.86. The third component collected 7 items, ranging from 0.70 to 0.47, standard deviation was
5.8 and variance 34.1%, alpha of Cronbach's was 0.86. It was observed on the research that the self-
assessment about QV averaged 3.8 with a standard deviation of 0.8. On satisfaction with their health,
we obtained an average of 3.2 with a standard deviation of 1. The Physical Domain averaged 9.6 with
a standard deviation of 2.5. On the Psychological Field it was found an average of 22 with a standard
deviation of 4. On the Field Level of Independence there was an average of 12 with a standard
deviation of 3. On the Social Relations Domain it was averaged 11 with a standard deviation of 2.5.
Finally, the Environmental Domain, where it reached an average of 29 with a deviation of 4.5. That
component 1 of the Religious Attitude Scale was correlated with the psychological domain of
WHOQOL-bref (r = 0.21, p <0.05). Moreover, there is also a positive correlation between this
component and the social relationships domain (r = 0.25, p <0.05). You can also verify a positive
correlation between the component 2 of the religious attitude with the independence level of QV (r =
0.28, p <0.01) and the domain of social relationships (r = 0.22, p <0.05). Finally, it is possible to
observe a positive correlation between the component 3 of the Religious Attitude Scale with the level
of independence domain (r = 0.22, p <0.05), with the social relationships domain (r = 0.22, p <0.05)
and the environmental domain (r = 0.23, p <0.05). There was also a positive correlation between
satisfaction with the QV and the religious component 2 (r = 0.22, p <0.05). Regarding the duration of
the disease and treatment time with the domains of QV, there was a negative correlation between
duration of disease and physical domain (r = -0.20, p <0.05), a negative correlation between duration
of illness and level of independence domain (r = -0.24, p <0.05) and a negative correlation with strong
statistical significance between disease duration and social relationships domain (r = -0.27, p <0.01). It
was found on this research that there is an influence of religion with the QV of patients with chronic
renal failure, which means, it was observed that the components of the religious attitude had a positive
correlation with social relationships, psychological, level of independence and the environment.
However, there was no influence of religiosity with the physical domain. Thus, it was observed that
religion is a source of comfort and hope to patients, empowering them and promoting general welfare,
helping with the acceptance of this inevitable condition.

Key words: Chronic Renal Failure. Religiosity. Quality of Life.
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INTRODUCAO

Doenca pode ser definida como o mau funcionamento organico ou psiquico que,
através de sua manifestacdo, altera a dindmica de desenvolvimento do individuo como um ser
global. A gravidade de qualquer doenca esta relacionada ao grau de distarbios fisiolégicos ou
morfologicos do paciente. Assim, as doengas crbnicas tém recebido maior atengdo dos
profissionais de salde nas Ultimas décadas. Isso se deve ao importante papel desempenhado
na morbimortalidade da populacdo mundial. Entre essas doencas esta a Insuficiéncia Renal
Cronica (IRC), considerada uma condicao sem alternativas de melhoras répidas, de evolucédo
progressiva, causando problemas médicos, sociais e econémicos (MORSCH; GONCALVES;
BARROS, 2005).

O portador de Insuficiéncia Renal Crdnica possui uma doenga permanente, com
alteracBes patoldgicas irreversiveis, levando as diversas incapacidades que na maioria das
vezes exige periodos longos de acompanhamento. O enfrentamento de alteragdes na saude e
na vida em geral do portador de IRC ocorrem nos mais diversos niveis: organico, psiquico,
social e econdmico (CASTRO et al., 2003).

Os tratamentos disponiveis nas doencas renais terminais sdo: a didlise peritoneal
ambulatorial continua, dialise peritoneal automatizada, didlise peritoneal intermitente,
hemodialise e o transplante renal. Esses tratamentos substituem parcialmente a funcao renal,
aliviam os sintomas da doenca e preservam a vida do paciente, porém, nenhum deles é
curativo (RIELLA, 2008).

De acordo com o Censo Brasileiro de Didlise, 2009, em janeiro daquele ano, o nimero
estimado de pacientes em dialise foi de 77.589. As estimativas das taxas de prevaléncia e de
incidéncia de insuficiéncia renal cronica em tratamento dialitico foram de 405 e 144 pacientes
por milhdo da populacdo, respectivamente. O numero estimado de pacientes que iniciaram
tratamento foi de 27.612. A taxa anual de mortalidade bruta foi de 17,1%. Dos pacientes
prevalentes, 39,9% tinham idade > 60 anos, 89,6% estavam em hemodialise e 10,4% em
dialise peritoneal. 30.419 (39,2%) estavam em fila de espera para transplante (SESSO et al.,
2010).

A hemodialise (HD) € o processo de filtragem e depuracdo de substancias indesejaveis
do sangue (creatinina e uréia), realizado em pacientes com insuficiéncia renal aguda e cronica,
ja que nestes casos 0 organismo ndo consegue eliminar tais substancias devido a faléncia dos

mecanismos excretores renais. Essa terapia se da através de um circuito extracorpéreo, que
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contém um filtro composto de microcapilares envoltos por uma membrana semipermeavel, e
uma méaquina que permite a circula¢do sanguinea e a eficacia do processo (RIELLA, 2008).

Independentemente da terapéutica escolhida, o portador da doenca cronica ira
apresentar diversas alteracdes fisicas, psicoldgicas, sociais e emocionais, que provavelmente,
aumentardo progressivamente. Adaptar-se as condi¢fes de uma doenga crbénica pode ser
considerado muito mais dificil do que se adaptar a uma doenca aguda que sé exige uma
temporéria aceitacdo da condicdo de estar doente e dependente da ajuda externa (SANTOS,
2005).

O avango tecnoldgico e cientifico, em diversas areas do conhecimento, tem permitido
0 aumento da sobrevida das pessoas. Esse contingente de individuos portadores de algum tipo
de doenca crénica passa a ser cada vez maior, porém, o avanco tecnoldgico e cientifico,
sobretudo na area da salde, nem sempre tem considerado a qualidade de vida das pessoas
(PADILLA, 2005).

A doenca renal é considerada um grande problema de salde publica, porque causa
elevadas taxas de morbidade e mortalidade e, além disso, tem impacto negativo sobre a
Qualidade de Vida (QV) relacionada a salde, visto que esta é a percepcdo da pessoa de sua
salde por meio de uma avaliacdo subjetiva de seus sintomas, satisfacdo e adesdo ao
tratamento (UNRUH et al., 2003).

Nos ultimos trinta anos, os estudos sobre QV tém aumentado bastante, porem,
permanecem restritos quando se tratam de IRC. Nesta mesma tendéncia, no Brasil, ainda séo
poucos 0s estudos e instrumentos padronizados para avaliar a QV em pacientes portadores de
IRC. Tal deficiéncia tem tornado mais dificil a estimulacdo e/ou o desenvolvimento de
trabalhos cientificos que possam ser revertidos para a préatica clinica dos profissionais de
salde. A partir das investigacbes desenvolvidas sobre QV, se torna possivel o
aprofundamento de estudos dos fatores subjetivos que conduzem ao bem-estar da populagéo,
de grupos e individuos, explicar os processos que levam as pessoas a sua satisfacdo moral,
bem-estar e felicidade, os mecanismos de enfrentamento e de defesa relacionados com a
doenca cronica e sua vida (ABALO, 1998).

Nos estudos sobre a qualidade de vida dos pacientes com doengas crbnicas, a
religiosidade é considerada uma varidvel que apresenta efeito positivo nos aspectos
biopsicossocial, espiritual, ambiental e na saide dos individuos, sendo apontada como
possivel fator de prevencdo ao desenvolvimento de outras co-morbidades (PANZINI et al.,
2007).
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Nesse contexto atual de prevaléncia cada vez mais acentuada de co-morbidades e
pacientes em didlise, encontra-se o papel da religido/religiosidade. Os pacientes que possuem
doencas cronicas e muitas vezes incurdveis apegam-se a fé e ao ato religioso como forma de
encontrar um apoio e um alivio para sua dor.

A religiosidade apresenta-se dessa forma como uma estratégia comumente utilizada
pelo individuo em situacdo de adoecimento, como forma de buscar melhora e forga para o
enfrentamento da doencga. Assim, percebe-se tal fator desempenhando um papel muito
importante na melhoria da qualidade de vida do paciente. Por isso, cada vez mais tem surgido
0 interesse em realizar estudos envolvendo a religiosidade visando possiveis aplica¢fes na
area da saude, na tentativa de compreender como tal fator pode contribuir no processo salde-
doenca (FARIA; SEIDL, 2006).

De acordo com Feij6 (2005), a boa saude espiritual é essencial para a boa saude fisica.
A fé é uma das estratégias de enfrentamento, sendo comumente utilizado pelo individuo em
situacdo de adoecimento, como forma de buscar conforto, alivio ou até mesmo a solucéo para
a problematica enfrentada. Afinal de contas, considera-se que o ser humano néo foi feito para
viver enfermo, em nenhuma de suas dimensdes, seja no poélo fisico, seja no polo espiritual.

Considera-se por espiritualidade, entdo, o conjunto de todas as emogdes e convicgdes
de natureza ndo material, com a suposi¢do que ha mais no viver do que pode ser percebido ou
plenamente compreendido, remetendo a questdes como significadas e sentidas da vida, ndo se
limitando a qualquer tipo de crenca ou pratica religiosa (VOLCAN et al., 2003).

A espiritualidade tem sido apontada como uma importante dimensdo da qualidade de
vida, sendo este um conceito recente, que engloba e transcende o conceito de salde, pois €
composto de varios dominios ou dimensdes: fisica, psicoldgica, ambiental, entre outras.
Considerada a medida que faltava na area da salde, tem sido definida como a percepc¢édo do
individuo de sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrfes e preocupacbes. Ha indicios consistentes
de associagéo entre qualidade de vida e espiritualidade/religiosidade, por meio de estudos com
razoavel rigor metodolégico, utilizando diversas variaveis para avaliar espiritualidade como:
afiliacdo religiosa, oracdo e enfrentamento religioso/espiritual (PANZINI et al., 2007).

A partir da década de 1950, estudos epidemioldgicos passaram a mostrar as
correlagdes entre a religiosidade e a espiritualidade para o paciente e desencadearam uma
série de pesquisas nesse assunto. Atualmente, sdo demonstradas associa¢es entre maior
religiosidade/espiritualidade nas doencas, com maior bem-estar geral, menores prevaléncias

de depressdo, melhor qualidade de vida, melhor enfrentamento, menor mortalidade, menor



18

tempo de internacdo e até melhor funcdo imunoldgica. Sendo assim, torna-se importante
(ainda mais em um pais como o Brasil em que 92,6% da populacdo possui uma religido e
aproximadamente 90% costuma freqientar igrejas), que seja verificado o papel da
religiosidade nos pacientes em hemodialise (LUCCHETTI; ALMEIDA; GRANERO, 2010).

A motivacdo para o desenvolvimento desta pesquisa surgiu a partir de experiéncias
pessoais durante a Disciplina de Estagio Supervisionado em Hemodialise na Faculdade de
Ciéncias Médicas da Paraiba, onde foi possivel observar a modificacdo do contexto
biopsicossocial desses pacientes e o grande impacto da doenca e do tratamento na vida dos
pacientes renais cronicos. Foi verificada a necessidade em realizar novos estudos sobre
religiosidade e QV de pacientes com doencas renais cronicas.

Atualmente as investigacdes sobre a relacdo entre religiosidade e salde buscam testar
e avaliar como crencas e comportamentos religiosos se relacionam ou interferem na salde,
assim como em outros aspectos da vida do individuo. Do ponto de vista clinico e
epidemioldgico, importa avaliar o impacto que religido, religiosidade e espiritualidade possam
ter sobre a saude fisica e mental de uma pessoa ou uma comunidade. Assim, levantamos o
seguinte questionamento: Qual a relacdo entre a religiosidade e a qualidade de vida dos
pacientes com insuficiéncia renal crénica em servicos de hemodialise da cidade de Jodo
Pessoa-PB?

O objetivo geral do presente trabalho foi estudar a religiosidade e a qualidade de vida
dos pacientes com insuficiéncia renal crénica em hemodialise.

Como objetivos especificos buscamos:
o Avaliar a atitude religiosa dos pacientes com insuficiéncia renal cronica;
o Avaliar a qualidade de vida dos portadores de doenca renal cronica a partir dos

indicadores quantitativos das dimensdes fisica, psicoldgica, social, ambiental, nivel de

independéncia e geral;

o Avaliar a relacdo entre Religiosidade e Qualidade de Vida;

A fim de atingir os objetivos propostos, no primeiro capitulo disserta-se acerca dos
aspectos gerais sobre o sistema renal, consideracGes acerca da insuficiéncia renal crénica e
terapia substitutiva da funcdo renal. O segundo capitulo, aborda de forma geral os aspectos
sobre a qualidade de vida e sua relagdo com a religiosidade, alem do papel desta no processo
salde/doenca e no enfrentamento da situacdo de adoecimento.

Para viabilizar o estudo, foi realizada uma pesquisa de campo junto aos pacientes que

se encontravam sob tratamento em dois servicos de hemodialise, permitindo pesquisar
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correlagbes entre as varidveis consideradas nesta investigacdo e possibilitando conhecer o
papel da religiosidade no enfrentamento da situagdo vivenciada, além da qualidade de vida
desses pacientes com insuficiéncia renal cronica.

Por fim, foi apresentado o percurso metodolégico escolhido para alcancar os objetivos
e, em seguida, os resultados obtidos ao longo da investigacdo, fazendo as discussdes e
consideragdes acerca da problematica estudada.
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CAPITULO I - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Este capitulo tem como objetivo ressaltar os aspectos gerais do sistema renal,
abordando a anatomia e fisiologia dos rins, para posteriormente aprofundar os conhecimentos
da insuficiéncia renal cronica, suas manifestacoes clinicas e suas formas de tratamento, dando
um maior destaque a hemodialise, por ser a terapia de substituicdo da funcéo renal utilizadas

pelos pacientes da pesquisa.

1.1 Aspectos gerais sobre o sistema renal e consideracfes acerca da insuficiéncia renal
cronica

O rim é um 6rgéo par (direito e esquerdo), com forma comparéavel a de um feijdo e
tamanho aproximadamente de 12cm de altura e 6 cm de largura. Os rins estdo situados de
cada lado da coluna vertebral, por diante da regido superior da parede posterior do abdémen,
estendendo-se entre a 112 costela e 0 processo transverso da 3? vértebra lombar (NETTER,
2000; MOORE, 2001).

Anatomicamente cada rim do ser humano adulto pesa cerca de 150 gramas. A borda
medial de cada rim contém uma regido denteada, denominada hilo, através da qual passam
artérias e veias renais, 0s vasos linfaticos, o suprimento nervoso e o ureter que transporta a
urina do rim para a bexiga, onde € armazenada até ser eliminada. Quando o rim é seccionado
em dois de cima a baixo, as duas principais regides que podem ser observadas sdo: 0 cortex
externo e uma regido interna conhecida como medula. A medula renal ¢ dividida em multiplas
massas de tecidos em forma de cone, denominadas piramides renais. A base de cada piramide
origina-se na borda entre o cortex e a medula e termina na papila, que se projeta no espaco da
pelve renal, uma continuagdo em forma de funil da extremidade superior do ureter. A borda
externa da pelve é dividida em saculos abertos denominados célices principais, que se
estendem para baixo e se dividem em pequenos célices, que coletam urina proveniente dos
tubulos de cada papila. As paredes dos calices, pelve renal e o ureter contém elementos
contrateis que propelem a urina em direcdo a bexiga, onde a urina é armazenada até ser
eliminada através da miccdo (GUYTON; HALL, 2006).

Segundo Guyton e Hall, (2006) no ser humano cada rim é constituido por
aproximadamente 1.500.000 néfrons que sdo unidades anatomo-fisioldgicas do rim. Os
néfrons séo constituidos de um emaranhado de arteriolas conhecido como glomérulo,

responsavel pela filtragdo do sangue, seguido da capsula de Bowman, que recebe o filtrado
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glomerular, e de um trajeto tubular responsavel pela reabsor¢cdo dos nutrientes necessarios ao
NOSSo organismo.

O rim humano adulto recebe 25% do débito cardiaco. Esse alto fluxo sangliineo passa
inicialmente pelos glomérulos, onde o plasma é filtrado, seguindo-se diversas etapas de
remoc¢do ou de adicdo de agua e solutos. Assim, o sangue é filtrado pelo glomérulo em uma
velocidade de 100 a 120 ml/ min e apenas 1% desse volume é eliminado. A urina é, portanto,
o resultado de um trabalho elaborado e integrado entre a unidade de filtracdo e a organizagéo
tubular, que reabsorvem e secretam de maneira seletiva a 4gua e os solutos (BARROS et al.,
2006).

Os rins sdo 6rgdos essenciais a manutencdo da homeostase do corpo humano, que tem
como fungdes a excrecdo de produtos finais do metabolismo, manutencdo do volume
extracelular, equilibrio &cido-basico, manutencdo da composicdo idnica (sodio, cloro,
potéssio, magnésio, célcio) do volume extracelular, producdo e secrecdo de horménios e
enzimas (GUYTON; HALL, 2006).

O rim ndo tem a capacidade de regenerar novos néfrons, por conseguinte, em caso de
lesdo ou doenca renal, ou no processo de envelhecimento normal, verifica-se diminuicéo
gradual no nimero de néfrons. Com a perda de massa renal, os néfrons remanescentes
saudaveis ou menos lesados tendem a hipertrofiar e aumentar sua fungdo para compensar a
perda renal. E a compensacdo € limitada principalmente por dois fatores que sdo o fluxo
plasmatico glomerular, dependente da capacidade de dilatacdo da arteriola aferente, e a
pressdo hidraulica intraglomerular. A resposta adaptativa a perda de massa renal é conhecida
como a hipdtese do néfron intacto e inclui o desenvolvimento precoce de hipertrofia renal
(RIELLA, 2008).

Os rins podem parar de funcionar parcial ou totalmente em razdo de doenca
hereditaria, congénita ou adquirida. As vezes, as lesbes que atingem os rins sdo reversiveis,
isto €, os rins voltam ao normal apds o tratamento médico (0 que caracterizaria uma
insuficiéncia renal aguda). Outras vezes, as lesGes se tornam irreversiveis, ou seja, 0s rins ndo
voltam mais a funcionar normalmente, sendo esta sindrome diagnosticada como Insuficiéncia
Renal Crénica (SANTOS, 2006).

A IRC ¢ caracterizada pela rapida reducdo da funcédo renal, tendo como resultado a
diminuicdo da diurese e a perda da homeostase interna (ou seja, perda do equilibrio quimico e
do funcionamento normal do organismo) até a paralisagdo quase total (cerca de 90%) ou total
do funcionamento renal (SANTQOS, 2006).
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Alguns sinais e sintomas aparecem na insuficiéncia renal, entre eles, os mais comuns
sdo: a diminuicdo do volume da urina; edema em todo o corpo (ou especificamente localizado
nas palpebras, na face, nas pernas e nos pés); fraqueza; mau halito, com cheiro forte de urina;
coceira no corpo; anemia; diminuicdo do interesse pelo sexo (tanto nos homens como nas
mulheres); auséncia de menstruacdo; falta de apetite (ASSOCIACAO PAULISTA DOS
RENAIS CRONICOS, 1995).

Além da doenca renal cronica, pode ocorrer o surgimento de doencas relacionadas ou
co-morbidades como: inflamacdo da mucosa do estdmago (gastrite), hemorragias digestivas,
enfermidades Osseas, palidez cutaneo-mucosa (anemia), problemas dermatolégicos, aumento
do coragdo, pericardite (inflamacdo na membrana que recobre o coragdo), anorexia e
neuropatias. Podem ocorrer também perdas de fungdes fisicas, do vigor, da resisténcia ao
lazer, do desempenho nas atividades sexuais, bem como infec¢des diversas. Doencas agudas
comumente surgem com a doenca renal (GREGORY et al., 1998).

Com a diminuicdo da funcédo renal, todos os demais 6rgdos e sistemas organicos sao
envolvidos e passam a funcionar de maneira anormal. A essas alteracGes fisico-quimicas, que
ocorrem, da-se 0 nome de uremia ou sindrome urémica (CRUZ; PRAXEDES; CRUZ, 2006).

Segundo Riella (2008) o termo uremia significa urina no sangue, indicando, portanto,
que certas sustancias como uréia, cretinina e acido Urico, normalmente excretadas na urina,
estdo presentes na circulacdo sanguinea. Sabemos, no entanto, que o0s sintomas de
insuficiéncia renal ndo podem ser atribuidos unicamente a retencéo de toxinas urémicas, ha
também alteracdes endocrinas e metabdlicas. O termo uremia designa 0s pacientes que
apresentam uma insuficiéncia renal grave (geralmente clearance de creatinina inferior a 10
ml/min) e cujos sintomas envolvem particularmente o trato gastrintestinal, nervoso e
cardiopulmonar.

A creatinina € um importante parametro para diagnosticar varios problemas renais,
sendo assim uma das substancias mais importante nas analises clinicas do paciente renal.
Pesquisada no sangue e na urina, a creatinina € um composto organico nitrogenado nao-
protéico formado a partir da desidratacdo da creatina. A interconversdo de fosfocreatina e
creatina € uma caracteristica particular do processo metabolico da contracdo muscular. Uma
parte da creatina livre no musculo ndo participa da reacdo e é convertida espontaneamente em
creatinina. A uréia é sintetizada no figado a partir de CO2 e amdnia, € o principal produto do
metabolismo protéico, circula no sangue, é filtrada nos rins e a maior parte excretada na urina.
N&o é tdo especifica para avaliacdo da funcdo renal como a creatinina. Mesmo a uréia ndo

tendo a boa especificidade para diagnosticar mudancas da funcdo renal geral, ela é mais
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sensivel a alteracGes primérias das condi¢des renais, por isso € um marcador que tem forte
importancia em casos que envolvam esta condi¢do (AJZEN; SHOR, 2005)

As principais alteracdes relacionadas com distubios hidroeletroliticos e acido-basico
sdo decorrente da hipervolemia, onde o paciente urémico apresenta um aumento de volume
circulante associado a um aumento de sodio e &gua total. Com o excesso de liquido ocorre o
aumento da pressao arterial, edemas e insuficiéncia cardiaca congestiva. Ha também a
oscilacdo do potéssio, que € um potente excitador neuromuscular e a acidose metabolica que
ocorre pelo déficit de excre¢do do bicarbonato e acumulo de radicais livres (RIELLA, 2008).

Os disturbios do célcio e do fosforo promovem calcificagbes na pele, vasos
sanguineos, articulacdes, olhos e pulmdo. Niveis baixos de célcio sérico (hipocalcemia) e
elevados de fosforo (hiperfosfatemia) promovem um distdrbio osteo-mio-articular conhecido
como osteodistrofia renal, onde os baixos niveis de célcio promovem a producdo do
paratormdnio que ira retirar o célcio dos 0ssos para repor na corrente sanguinea. Os disturbios
metabdlicos e enddcrinos consistem nas alteracdes provocadas em todos os sistemas do
organismo devido ao acumulo de toxinas urémicas no sangue. Geralmente elas provocam
inflamacGes e distdrbios na permeabilidade capilar, promovendo extravasamento de liquido
ou de sangue para o intersticio (MOREIRA; BARROS, 2000).

Dentre as alteragdes gatrintesinais sdo comuns as inflamacGes do trato
gastrointestinal como esofagite, gastrite e duodenite, além da presenca do halito urémico.
Néauseas, vomitos e diarréia em pacientes urémicos caracterizam um quadro de gastrenterite
urémica. Os individuos podem desenvolver ainda anorexia, pois as toxinas inibem a leptina,
horménio responsavel pelo apetite alimentar. As manifestacdes pleuropulmonares sdo
caracterizadas pela presenca do pulmdo urémico onde as toxinas urémicas aumentam a
permeabilidade capilar pulmonar, causando transudacéo de liquido e congestdo. A remocao
do liquido pela dialise associada a fisioterapia respiratoria tendem a reduzir o quadro
(MOREIRA; BARROS, 2000).

A Neuropatia Urémica (NU) é uma manifestacdo do sistema nervoso decorrente da
uremia. Ela é caracterizada por uma polineuropatia simétrica, distal sensitiva e motora. As
toxinas degradam a bainha de mielina dos axdnios das vias aferentes levando a sindrome das
pernas inquietas pelo comprometimento do nervo periférico, causando sensacbes de
desconforto nos pés e pernas, sensacdes de prurido e picadas, agravando a noite , e aliviando
com a movimentagdo do membro (ELIAS, 2004).

Queimacbes nos pés e cdibras musculares sdo outros sintomas que podem traduzir

neuropatia urémica. Pode ocorrer também diminuicdo da sensibilidade vibratoria dos
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membros inferiores e perda dos reflexos tendinosos profundos (aquileo e patelar). A maioria
dos pacientes que faz hemodialise estabiliza ou melhora lentamente a neuropatia (RIELLA,
2008).

Quando a funcdo renal encontra-se abaixo de 50% surge a principal manifestacao
hematoldgica, a anemia. Esta se desenvolve pela diminui¢do da producdo de um horménio
sintetizado pelo rim que é a eritropoietina. Com isso muitos pacientes com IRC terminal
apresentam deficiéncia de ferro, contribuindo para a anemia. Outros fatores que podem
agravar essa anemia sdo: perda crénica de sangue nos dialisadores, deficiéncia de acido félico
e hemolise (BASTOS et al., 2004).

Dentre as manifestagdes cardiovasculares temos a hipertensdo arterial sistémica
(HAS), que em caso de insuficiéncia renal é resultado de um volume circulante excessivo,
podendo ser controlada com medidas que diminuam esse volume como a reducdo de ingestao
de sddio. A insuficiéncia cardiaca congestiva e 0 edema agudo de pulmdo sdo quase sempre
decorrentes de excesso de volume circulante. No entanto a pericardite e a miocardiopatia
urémica sdo decorrentes do acumulo de toxinas no sangue e podem levar ao tamponamento
cardiaco que é uma sindrome clinica causada pelo acimulo de liquido no espaco pericardico,
resultando em reducdo do enchimento ventricular e comprometimento hemodindmico
(BARROS; GONCALVES, 2007).

A palidez, decorrente da anemia, o prurido e a hiperpigmetacdo cutanea sdo as
principais manifestacdes dermatoldgicas decorrentes da uremia. A pele ressecada também é
presente devido a pouca ingestdo hidrica. Deposicdo de célcio e fosforo na epiderme € a
principal causa do prurido. Algumas manifestagdes oftdlmicas como calcificacdo conjuntival
e corneal também sdo bastante comuns (MOREIRA; BARROS, 2000).

A perda da funcdo renal é incompativel com a vida, portanto os individuos que
desenvolvem IRC necessitam de uma terapia de substituicdo da funcédo renal. Os tratamentos
existentes atualmente para a doenca renal séo trés: Conservadores; Dialise e Transplante
Renal. O tratamento conservador é utilizado quando ha uma queda significativa na funcéo
renal, existindo ainda, a possibilidade de cura ou melhora. Na busca de evitar ou retardar a
dependéncia da dialise, sdo realizados a estimulacéo e 0 acompanhamento da funcéo renal por
meio de tratamento medicamentoso e exames de rotina (RIELLA, 2008).

A dialise é um meétodo de remocdo de toxinas enddgenas e exdgenas que corrige o
desequilibrio eletrolitico e regula o volume hidrico dos portadores de IRC. O transplante renal
é outro tipo de tratamento que busca curar o portador de IRC, realizado por meio do enxerto

de um rim saudavel de outra pessoa (doador) no portador de IRC. Esses tratamentos tornaram
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possivel a solucdo de alguns aspectos relacionados a sindrome urémica nas trés ultimas
décadas (LEMOS; SANTOS, 1992; PEREIRA et al., 2003).

1.2 Terapia substitutiva da funcéo renal

Os métodos dialiticos sdo basicamente dois: dialise peritoneal e hemodiélise. Ambos
sdo baseados em um mesmo principio: a interposicdo de uma membrana semipermeavel entre
0 sangue do paciente, no compartimento vascular, que se renova a cada instante, e uma
solucéo dialisante, no compartimento do dialisador (FORD; KASERMAN, 2000).

O tratamento em que se utiliza a maquina de dialise ou rim artificial € denominado
Hemodialise (hemo = sangue), por se tratar da dialise do sangue. A hemodidlise é realizada
através de um acesso vascular, um circuito extracorporeo e uma maquina. O processo de
filtraco das toxinas urémicas ocorre em um tubo formado de microcapilares, denominado
dialisador. Os dialisadores consistem em dois compartimentos que s&o divididos por uma
membrana semipermeadvel. O sangue passa pelos capilares da membrana e a solugdo
eletrolitica passa por fora dos capilares. A membrana que compde os dialisadores €, em sua
maioria, sintética (ANCAO, 2009).

A HD é, portanto, um procedimento que limpa e filtra o sangue retirando os residuos
prejudiciais, o excesso de sal e de liquidos, permitindo o controle da pressao arterial. Além
disso, ajuda a manter o equilibrio de substancias quimicas como o sédio, o potassio e cloretos
no corpo (ANCAO, 2009).

Tendo em vista os possiveis efeitos colaterais, bioldgicos, psicoldgicos e sociais e 0s
longos periodos de permanéncia dos pacientes nas sessdes de tratamento, é importante que a
unidade de dialise seja um local agradavel a todos a fim de comportar as maquinas, com
instalagdo elétrica especifica, fonte de 4gua corrente para o liquido de dialise e uma saida para
despejar o liquido proveniente do dialisador (SANTQOS, 2006).

Para Santos (2005), o namero de mortes e acidentes causados pela diélise é pequeno e
a taxa de mortalidade elevada decorre das complicagdes prévias de salde dos pacientes. A alta
incidéncia de mortalidade destes durante o tratamento dialitico esté relacionada a existéncia
de co-morbidades, sendo as mais comuns: doenga cardiovascular, hipertenséo arterial,
anemia, maior suscetibilidade as infec¢cfes, as doengas 0sseas, a desnutri¢do, a prevaléncia de
infeccOes pelo virus de hepatite B e C, entre outras.

O paciente com IRC, juntamente com seu médico, pode escolher qual o tipo de dialise

Ihe serd mais adequada. Entretanto, qualquer que seja a terapéutica dialitica utilizada, ela
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impora as seguintes condigdes ao paciente: é um tratamento que requer muito tempo das suas
horas diarias; realiza procedimentos invasivos como, a insercdo do cateter ou fistula; e pode
levar a perda consideravel da autonomia, independéncia e liberdade diante da evolucdo da
doenca e do tratamento. Além disso, a doenga pode gerar incapacidades que afetam as
relages do paciente com ele mesmo e com 0 mundo, o levando a passar constantemente por
varias situacdes de dor, perdas, como a autonomia e alterages fisicas, psicoldgicas e sociais
(SANTOS, 2005; RIELLA, 2008).

A decisdo de encaminhar um paciente para inicio da terapia renal substitutiva apoia-se
em critérios objetivos e subjetivos, pois além do grau de deterioracdo da funcdo renal e dos
parametros nutricionais, devem-se considerar também os aspectos clinicos. Esta decisao pode
também ser influenciada por outros fatores, como a presenca de um acesso Vvascular
cicatrizado, apds a construcdo da fistula artério-venosa (RIELLA, 2008).

Um féacil acesso a corrente sangiiinea é essencial para que 0 sangue possa circular até o
dialisador e para que retorne ao corpo. A fistula artério-venosa (FAV) usada para a diélise é
uma ligacdo entre uma artéria e uma veia, feita atraves de uma pequena cirurgia. A alteracdo
no fluxo do sangue deixa a veia mais larga e com as paredes mais fortes e resistentes,
permitindo entdo um fluxo de sangue rapido e a realizacdo de varias puncgdes, sem que a veia
se rompa. Para que a veia da fistula esteja em boas condi¢des de puncdo, ou seja, para que a
fistula amadureca, sdo necessarias algumas semanas. Por isso, recomenda-se que se faca esta
pequena cirurgia alguns meses antes de se iniciar a hemodialise, assim quando for necessario,
a fistula estara pronta para ser puncionada (ANCAO, 2009).

As vias de acesso mais comuns utilizadas na hemodidlise sdo o cateter e a fistula. O
Cateter de Duplo Ldmen (CDL) é um tubo de plastico sintético de féacil aceitacdo pelo
organismo que é inserido nas veias subclavia, jugular interna ou femoral, que permite a
retirada e a devolucdo do sangue. E um acesso temporario, sendo utilizado quando ha
necessidade de se iniciar o tratamento de emergéncia e ndo houve tempo para a realizacdo da
fistula, ou se esta ndo amadureceu o suficiente, ou ainda se existe algum problema com a
mesma. O braco € o local mais comum para a confecc¢do da fistula com a juncdo das veias
cefélicas com as artérias radial e braquial. Quando este local ndo pode ser usado, a jungdo da
veia femoral com a artéria femoral podem ser uma alternativa (AJZEN; SCHOR, 2002;
LESSI, 2007).

As condicBes clinicas consideradas como indicacBes para se iniciar tratamento
dialitico em carater de urgéncia sdo: hiperpotassemia, pois 0 potassio é um potente excitador

neuromuscular e a sua elevada concentracdo sérica pode levar ao tamponamento cardiaco;
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hipervolemia, pelo aumento da sobrecarga cardiaca; pericardite urémica, que é a inflamacéo
do pericéardio devido ao acimulo sérico das toxinas urémicas e o0s sinais e sintomas urémicos;
como desorientacdo, reducdo do nivel de consciéncia, pleurite, encefalopatia urémica,
vOmitos, nauseas, anorexia e anemia (CRUZ; PRAXEDES; CRUZ, 2006).

Segundo Riella (2008) as condicdes eletivas para o inicio do tratamento dialitico
baseiam-se em dois critérios: taxa de filtracdo glomerular (TFG) e o estado nutricional. A
TFG é um método laboratorial de baixo custo que contribui na avaliacdo da funcdo renal
através da dosagem de creatinina sérica. A funcédo renal (Ritmo de Filtracdo Glomerular) é

calculada pelo Clearance de creatinina ou estimada por meio de tais formulas:

Clearance de creatinina = Creatinina urindria X Volume urinario(ml/min)
Creatinina plasmatica

Os resultados séo avaliados de acordo com a Organizagdo Mundial de Saide (OMS)
em estadios que compreendem 0, 1, 2, 3, 4, 5, de acordo com a taxa de filtracdo glomerular,
no qual 0 significa risco de doenca renal com TFG maior que 90; 1 lesdo renal minima com
TFG maior que 90; 2 lesdo renal leve com TFG entre 60-89; 3 lesdo renal moderada com TFG
entre 30-59; 4 lesdo renal grave com TFG entre 15-29; 5 faléncia renal com TFG menor que
15 (RIELLA, 2008).

O peso seco € um conceito muito utilizado e importante de se entender na hemodialise.
Ele é o peso ideal, indicado pelo médico através de calculo que se baseia, na altura e idade do
paciente. E também o peso que deve ser atingido ao término de cada sessdo de hemodialise,
sem nenhuma intercorréncia como hipotensdo, ciibra e cefaléia. E a medida com a qual a
pessoa em tratamento deve estar sentindo-se bem, sem edemas, com pressdo arterial normal,
com exames de avaliacdo do pulméo e do coracdo normais (KAMIMURA et al., 2004).

Quando h& muita ingestdo de agua ou outros liquidos entre as sessdes de hemodialise,
0 peso pode ficar muito acima do peso seco e, além do edema, pode-se sofrer intensa dispnéia,
antes de chegar o momento de uma nova dialise. Para perder todo o excesso de liquido
durante a sessdo, 0 paciente estara sujeito a cdibras, queda acentuada da pressdo arterial,
nauseas, vomitos e mal-estar (RIELLA, 2008).

Para que ocorra a filtracdo do sangue e depuracdo das excretas é necessaria a presenca
de uma solucdo de troca conhecida como banho de dialise ou dialisato. Essa solugdo contém a
mesma concentracdo eletrolitica do plasma sanguineo, e durante a filtracdo das toxinas

urémicas, através da membrana semipermeavel do dialisador, a solugdo impede a perda
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eletrolitica do sangue dos pacientes. Os componentes da solugdo sdo: sodio, potéssio, calcio,
glicose, bicarbonato, magnésio, acetato e cloreto (ROMAO JUNIOR, 2004).

A solucdo sera misturada a agua pura previamente tratada nas clinicas. Antigamente, a
agua utilizada na hemodidlise era a agua potavel. Devido a forma de tratamento, para deixa-la
adequada para consumo, alguns componentes toxicos podem causar diversos
comprometimentos ao paciente, agravando ainda mais a patologia de base. Por isso, a agua
utilizada para hemodialise deve ser tratada na clinica de dialise, através de equipamentos
especificos, como o filtro de osmose reversa que sao constituidos de celulose ou polimeros
sintéticos e tem uma porosidade que permite reduzir a carga iénica em 90 a 99%, removendo
substancias organicas, particulas e bactérias (ROMAO JUNIOR, 2004).

No dialisador a depuracdo das excretas acontece através de 4 principios fisicos:
difusdo que é a passagem do soluto do meio mais concentrado para 0 meio menos
concentrado, através de um gradiente de concentracdo; conveccdo que é a passagem do
solvente carreando soluto do meio menos concentrado para o0 mais concentrado, através de um
gradiente de pressao hidraulica; ultrafiltracdo que consiste na separacdo do plasma do sangue
através de um gradiente de pressdo para retirada do excesso de liquido e adsorcdo que € a
retirada de solutos que se acoplam nos sitios enzimaticos presentes na membrana
semipermedvel (RIELLA, 2008).

O processo da hemodialise se inicia com duas puncBes na veia da FAV, uma
denominada arterial e outra venosa, em seguida 0 sangue segue pela linha arterial, passa pela
bomba propulsora de sangue, entrando por cima no dialisador. Ao mesmo tempo, a solugéo e
a agua, previamente purificada, entram na maquina se misturam e sdo pré-aquecidas, em torno
de 37°C evitando hipotermia, e entram por baixo no dialisador. Neste ocorrem 0s quatro
principios fisicos para retirada do excesso de liquido e das toxinas urémicas presentes no
sangue dos pacientes. Em seguida o sangue sai do dialisador, passa pelo catabolhas, que
detecta a presenca de ar no circuito extracorpdreo, e retorna pela pungédo venosa ao paciente.
A solucdo entra na maquina passa pelo detector de hemoglobina, para verificar se o paciente
estad em processo de hemdlise, saindo posteriormente para expurgo (RIELLA, 2008).

Outra modalidade de substituicdo da funcdo renal é a dialise peritoneal. Este
procedimento substitui o trabalho dos rins, remove o excesso de agua, residuos e substancias
quimicas do corpo. Usa o revestimento do abdémen (membrana peritoneal) para filtrar o
sangue. A solucdo de troca flui por um tubo especial (cateter) em seu abdémen. Liquido,
residuos e substancias quimicas passam de mindsculos vasos de sangue da membrana

peritoneal para o dialisato. Depois de varias horas, o dialisato é escoado do abdome e leva os
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residuos do sangue. A seguir novamente se enche o abdome de dialisato fresco e o processo
de limpeza recomega (BARROS; GONCALVES, 2007).

A hemodidlise trouxe longevidade para os pacientes portadores de IRC, mas a
qualidade de vida é bastante questionavel. Durante 0 seu processo 0 paciente pode apresentar
sintomas clinicos como hipotensédo, cdibras, dores na regido lombar, cefaléia, entre outros,
tornando a sessdo bastante desgastante e estressante (BARROS; GONCALVES, 2007).

O estresse também pode ser conseqliéncia do surgimento da Sindrome Urémica que
tem como sintomatologia clinica nduseas, perda de apetite, muitas vezes acompanhados de
emagrecimento, progressiva queda do bem-estar, dores musculares e Gsseas, sensacdo de
gueimacdo em extremidades, ou comprometimento da capacidade cognitiva. Sintomas
depressivos podem surgir como parte de um processo temporario de adaptacdo as novas
condicdes ou podem ser a manifestacdo de uma faléncia adaptativa. Dificuldades de
ajustamento a didlise sdo mais predominantes durante o primeiro ano ap6s a iniciacdo do
tratamento (ALMEIDA, 2000).

Esses pacientes, que dependem de tecnologia avancada para sobreviver, apresentam
limitacGes no seu cotidiano e vivenciam inUmeras perdas e mudancas biopsicossociais que
interferem na sua qualidade de vida tais como: a perda do emprego, alteragdes na imagem
corporal, restricdes dietéticas e hidricas (SHIDLER; PETERSON; KIMMEL, 1998).

Dessa forma, a qualidade de vida tem se tornado importante critério na avaliacdo da
efetividade de tratamentos e intervencdes na area da saude. Esses parametros tém sido
utilizados para analisar o impacto das doencas crénicas no cotidiano das pessoas e para isso, €
necessario avaliar indicadores de funcionamento fisico, aspectos sociais, estado emocional e
mental, a repercussdo de sintomas e a percepg¢éo individual de bem-estar. A relevancia dos
indicadores de QV é fundamental ndo sé por ser um aspecto basico de satde, como também
porque permite mostrar a relagéo existente entre a QV, a morbidade e a mortalidade, como

sera abordado no proximo capitulo.
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CAPITULO Il - QUALIDADE DE VIDA E SUAS RELACOES COM A
RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE

Neste capitulo serdo destacadas as abordagens conceituais da qualidade de vida,
ressaltando sua evolucdo histérica, aspectos objetivos e subjetivos da QV, além de sua
correlacdo com a saude, religiosidade e espiritualidade.

2.1 Abordagem geral sobre a qualidade de vida

O termo qualidade de vida é uma nogdo eminentemente humana e abrange muitos
significados advindos de conhecimentos, experiéncias e valores individuais e coletivos,
refletindo o momento historico, a classe social e a cultura a que pertencem os individuos
(ABALO, 1998; MIRO; CANO-LOZANO; BUELA-CASAL, 2005).

O patamar material minimo e universal para se falar em QV diz respeito a satisfacdo
das necessidades mais elementares da vida humana: alimentacdo, acesso a agua potavel,
habitacdo, trabalho, educacdo, salde e lazer. Elementos materiais sdo baseados em nogdes
relativas de conforto, bem-estar e realizagdo individual e coletiva (MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2000).

Uma das primeiras tentativas em conceituar QV pode ser remetida ao ano 384 a.C.,
qguando Avristoteles relacionou felicidade a bem-estar, porém, o termo QV ndo havia ainda
sido usado. Ele afirmava também que as diferencas interpessoais (entre pessoas diferentes) e
intrapessoais (variagdes em uma mesma pessoa) em relacdo a satisfacdo com a vida eram
essenciais para a compreensdo do bem-estar. J& o discurso da relacdo entre salde e QV
aparece com o0 surgimento da medicina social, nos séculos XVIIlI e XIX. Entretanto, o
conceito como tal e a preocupacdo pela evolugdo sistematica e cientifica do mesmo sdo
relativamente recentes (FAYERS; MACHIN, 2000; VINACCIA, 2005).

O termo QV apareceu pela primeira vez na literatura médica em1930 e comecou a
popularizar-se somente em 1960. Foi utilizado inicialmente no senso comum, com base no
conhecimento intuitivo, sem uma definicdo ou base cientifica, surgindo a partir dos novos
paradigmas que passaram a influenciar as politicas e as praticas desta area (ALMEIDA, 2003;
SEIDL; ZANNON, 2004).

A expressdo QV aparecia, sobretudo, nos debates publicos sobre 0 meio ambiente e a
deteriorizacdo das condicdes de vida urbana. Durante a década de 1950 e inicio da década de

1960, o crescente interesse por conhecer o bem-estar humano e a preocupacdo pelas
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conseqliéncias da industrializacéo na sociedade levaram a necessidade de medir essa realidade
por meio de dados objetivos. Em 1960, a partir das contribuicGes das Ciéncias Sociais, por
intermédio do desenvolvimento dos indicadores sociais e estatisticos, tornou-se possivel
medir os dados e eixos vinculados ao bem-estar social da populacdo. Esses indicadores
evoluiram num primeiro momento tendo como referéncia as condi¢bes objetivas de tipo
econdmico e social e, num segundo momento, contemplou os elementos subjetivos. A partir
da definicdo de saude pela WHO (World Health Organization), em 1948, o conceito de QV
foi ampliado para aléem dos aspectos econdmicos, incluindo os diversos aspectos do
desenvolvimento social (SOUZA; CARVALHO, 2003; ZHAN, 2006).

Nas Ultimas décadas, a QV tem sido um dos grandes focos de atencdo e por ser muito
abrangente pode estar relacionado a saude. Ainda no seu sentido geral € uma terminologia que
se aplica ao individuo aparentemente saudavel e diz respeito ao seu grau de satisfacdo com a
vida nos seus multiplos aspectos: moradia, transporte, alimentacdo, lazer, acesso a agua
potével, educacdo, elementos materiais que tém como referéncia nocdes relativas de conforto,
bem-estar e realizacdo individual e coletiva; realizacdo profissional, vida sexual e amorosa,
relacionamentos com outras pessoas, liberdade, autonomia e seguranca financeira. E possivel
dizer também que desemprego, exclusdo social e violéncia sdo, de forma objetiva,
reconhecidos como a negacdo da qualidade de vida. Trata-se, portanto, de componentes
passiveis de mensuracdo e comparacdo, mesmo levando-se em conta a necessidade
permanente de relativiza-los culturalmente no tempo e no espaco (NERI, 1993; MINAYO,;
HARTZ; BUSS, 2000).

A QV é uma nocdo eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de
satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a propria estética
existencial. Pressupe a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que
determinada sociedade considera seu padréo de conforto e bem-estar. O termo abrange muitos
significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e
coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, espacos e historias diferentes, sendo
portanto uma construcgdo social com a marca da relatividade cultural (AUQUIER; SIMEONI,
MENDIZABAL, 1997).

A relatividade da nogdo, que em ultima instancia remete ao plano individual, tem pelo
menos trés foruns de referéncia. O primeiro € historico. Ou seja, em determinado tempo de
seu desenvolvimento econémico, social e tecnoldgico, uma sociedade especifica tem um
parametro de qualidade de vida diferente da mesma sociedade em outra etapa historica. O

segundo é cultural. Certamente, valores e necessidades s@o construidos e hierarquizados
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diferentemente pelos povos, revelando suas tradicdes. O terceiro aspecto se refere as
estratificacbes ou classes sociais. Os estudiosos que analisam as sociedades em que as
desigualdades e heterogeneidades sdo muito fortes mostram que os padrdes e as concepcdes
de bem-estar sdo também estratificados: a idéia de qualidade de vida esta relacionada ao bem-
estar das camadas superiores e a passagem de um limiar a outro (MARTIN; STOCKLER,
1998).

O relativismo cultural, no entanto, ndo nos impede de perceber que um modelo
hegemdnico esta a um passo de adquirir significado planetario. E o preconizado pelo mundo
ocidental, urbanizado, rico, polarizado por um certo nimero de valores, que poderiam ser
assim resumidos: conforto, prazer, boa mesa, moda, utilidades domésticas, viagens, carro,
televisdo, telefone, computador, uso de tecnologias que diminuem o trabalho manual,
consumo de arte e cultura, entre outras comodidades e riquezas (WITIER, 1997).

A partir do crescimento do movimento ambientalista na década de 1970, o
questionamento dos modelos de bem-estar predatorios, agregaram, a nocao de conforto, bem-
estar e qualidade de vida, a perspectiva da ecologia humana - que trata do ambiente
biogeoquimico, no qual vivem o individuo e a populacdo e o conjunto das relacbes que 0s
seres humanos estabelecem entre si e com a propria natureza. Esse conceito ndo aplica a
dimensdo evolucionista de uma escalada cada vez maior ao conforto, consumo e bem-estar.
Pelo contrario, ele se apbia na idéia de exceléncia das condi¢cbes de vida e de
desenvolvimento sustentavel. Questiona as condicdes reais e universais de manutencdo de um
padrdo de qualidade de vida fundado no consumismo e na exploracdo da natureza que, pelo
seu elevado grau predatério, desdenha a situacdo das geragdes futuras, desconhece a
cumplicidade de toda a biosfera e ndo € replicavel (WITIER, 1997).

E importante observar também que, em todas as sondagens feitas sobre QV, valores
ndo materiais, como amor, liberdade, solidariedade e insercéo social, realizagdo pessoal e
felicidade, compdem sua concepg¢do, pois para o ser humano, o apetite da vida esta
estreitamente ligado ao menu que lhe é oferecido. Seria, portanto, QV uma mera
representacdo social pelos elementos de subjetividade e de incorporacdo cultural que contém
(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

No ambito da saude, a qualidade de vida esta relacionada a percepcéo que o individuo
possui em relacdo a sua doenca e os efeitos que ela acarreta. Assim, precisa ser vista de forma
abrangente e racional englobando o individuo nas atividades sociais e profissionais,
contribuindo assim, para enfrentamento de suas limitagdes, buscando medidas que possam

propiciar-lhe melhores condi¢cbes de saude. Assim, a QV foi definida pelo grupo The World
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Health Organization Quality of Life (WHOQOL) como a percepgao que a pessoa tem de sua
posic¢ao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive e em relagdo aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (BLAY; MERLIN, 2006).

Nesse sentido, o termo qualidade de vida, estd diretamente relacionado ao modo de
pensar e de viver do individuo frente as condi¢des culturais, psicoldgica, espiritual e social na
qual se encontram inserido, todos estdo em busca de uma nova concep¢do sobre salde,
visando a qualidade de vida e a tdo sonhada longevidade (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Os aspectos objetivos da QV sdo passiveis de observacdo ainda que impregnada pela
percepcdo particular do observador. Entre 0s varios aspectos objetivos existentes, podem ser
apresentados, por exemplo, a condicao fisica, o tempo dedicado ao auto-cuidado, o cansaco, a
atividade e o emprego (VINACCIA, 2005).

A subjetividade considerada no construto de QV é definida como a capacidade de o
individuo avaliar suas préprias condi¢fes e expectativas, utilizando 0s processos cognitivos
subjacentes a percepcao da QV e dos atributos da vida. Considera-se a percepcao do individuo
sobre o0 seu estado de saude e sobre os aspectos ndo-médicos do seu contexto de vida, isto €,
como ele avalia a sua situacdo pessoal em cada uma das dimensdes relacionadas a QV. Como
exemplo dos aspectos subjetivos, pode-se citar a percep¢do da doenca, a avaliagdo de riscos e
danos, a satisfacdo geral com a vida, o bem-estar geral e a satisfacdo com a salde
(VINACCIA, 2005).

Segundo Rebelatto e Morelli (2004)

[...] A qualidade de vida € a percepc¢do do individuo quanto a
sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive, levando em conta suas metas, suas
expectativas, seus padrfes e suas preocupagdes. Os mesmos
especialistas notam que ela é afetada pela interagdo entre a
saude, o estado mental, a espiritualidade, os relacionamentos
do individuo e os elementos do ambiente. (p.5)

A QV esta dividida ao menos em quatro dimensdes correlatas e distintas: fisica —
percepcdo do individuo sobre sua condicdo fisica; psicolégica ou emocional — percepcdo
sobre sua condicdo afetiva e cognitiva; social — percepcéo sobre os relacionamentos sociais e
0s papéis sociais adotados na vida; funcional — percepcdo da sua capacidade funcional de
autonomia versus dependéncia (SEIDL; ZANNON, 2004).

A nocdo de QV deve ser considerada polissémica, por estar relacionada com o modo,
as condicdes e os estilos de vida, com o desenvolvimento sustentavel, com a ecologia humana

e com o campo da democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais. Por ser
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um construto eminentemente interdisciplinar, € necessaria a contribuicdo de diferentes areas
do conhecimento no uso clinico, nos processos avaliativos e na pesquisa a respeito da QV
(SEIDL; ZANNON, 2004).

As diversas definicbes de QV relacionada a saude trazem aspectos tanto globais como
especificos da salde de forma dindmica, mudando em funcdo da doenca, do tratamento e dos
cuidados recebidos. De acordo com os diversos aspectos considerados, destacam-se: a
satisfacdo com importantes fungdes e dimensdes da vida, o controle sobre a doenca e o
tratamento, o sentido de bem-estar, 0s juizos pessoais que avaliam os atributos positivos e
negativos da vida e a capacidade de desenvolver atividades cotidianas. Esses aspectos séo
desenvolvidos no contexto da cultura e valores, na duracdo da vida modificada pela doenca,
politica e tratamento, na abertura existente entre esperanca e experiéncia, ideal e possivel e no
estado de saude atual versus as metas pessoais de satude (PADILLA, 2005).

Seis grandes vertentes convergiram para o desenvolvimento do conceito de QV: 1) os
estudos de base epidemioldgica sobre felicidade e bem-estar; 2) a busca de indicadores
sociais; 3) a insuficiéncia das medidas objetivas de desfecho em satde; 4) a “satisfacdo do
cliente”; 5) o movimento de humanizacdo da medicina e, 6) a psicologia positiva. Esta ultima
insere-se na atual tendéncia para o desenvolvimento da pesquisa dos aspectos positivos da
experiéncia humana, e a pesquisa em QV estad em sintonia com a busca de estudar varidveis
positivas da vida humana (SELIGMAN; CSIKSZENTMIHALYI, 2000).

Apoiado pelo conceito amplo da Organizacdo Mundial da Saude de que satde é um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade, o foco exclusivo na doenca, que sempre dominou a pesquisa na area da salde,
vem cedendo espaco ao estudo das caracteristicas adaptativas, como resiliéncia, esperanca,
sabedoria, criatividade, coragem e espiritualidade. Assim, pode-se verificar que religiosidade,
espiritualidade e crencas pessoais ndo sdo temas alheios ao conceito de QV, sendo, na
verdade, uma de suas dimensdes (SELIGMAN; CSIKSZENTMIHALY, 2000).

Assim é necessario ter uma visdo mais integrada, reconhecendo a relacdo da
espiritualidade com as outras dimensdes da vida e nunca se esquecendo de que 0 bem-estar
espiritual e uma experiéncia de fortalecimento, de apoio buscado de forma proposital pelo
individuo para a realizacdo de um enfrentamento de sucesso e importante para a melhora da
qualidade de vida e para a evolucdo do ser humano em uma visdo biopsicossocioespiritual.
Sendo assim, é importante estudar o ser humano como um todo e ndo deixar de lado as
questbes referentes a alma, a espiritualidade, ao bem-estar espiritual e a qualidade de vida
(MARQUES, 2003).
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2.2 Espiritualidade, Religiosidade e Saude

Oliveira e Heimann (2004) afirmam que a grande necessidade do cuidar, nos dias
atuais, é maior do que nunca, sendo assim uma expressdo de nossa humanidade para o
desenvolvimento e realizacdo do ser humano. O cuidado mesmo que atue sobre a satde, ndo é
garantia de cura ou eliminacdo da doenca, mas o cuidado sempre sera uma necessidade para o
enfermo. Portanto, o cuidar deve ser visto como um processo inter-relacional muito mais
complexo e amplo entre o cuidador e o ser cuidado.

A doenca foi definida como o lado obscuro da vida e é natural que ela seja, enquanto
concretizacao fisica de um mal, considerada como condutor as fronteiras da vida em direcédo a
destruicdo da existéncia, levando a todas as consequéncias e a perda da integridade e
identidade pessoal. Por ser a doenca tdo devastadora, ela é tema presente em quase todas as
religides, em virtude destas conhecerem a forma negativa da doenca e proporem explicagdes
para a origem da mesma, bem como descrevendo a saude fisica como sinal e antecipacao da
salvacdo (TERRIN, 1998).

SituacBes relacionadas a saude ou a doenga, resultantes do acaso ou da postura do
individuo, podem apresentar distintos significados de amor, vontade ou ira divina, sendo
considerada polissémica a traducéo do processo de adoecer feita pela religido. A variedade de
significados atribuidos a doenca, na religido, se multiplica ao longo da histéria do
cristianismo, e a visdo do processo saude-doenca, vista pelo religioso, ultrapassa a esfera
biopsiquica investigada pelo médico (MELLAGI, 2009).

A palavra saude provém de salus, termo latino que significa estado sdo e salvacao.
Forma, ao mesmo tempo, alma, corpo, espirito e matéria. Considerando a alianca que existe
entre saude e religiosidade ao longo da histéria, a fé é o sentimento maior que se realiza,
mediante buscas de curas e relagio plena com Deus (BRANDAO, 2000).

A salde sempre esteve ligada as praticas religiosas. Mesmo com o advento da
modernidade e o surgimento da medicina cientifica, estudos antropoldgicos atuais tém
mostrado que a consideracdo de dimensdes religiosas continua presente em todos 0s estratos
sociais como parte importante da compreensio do processo de adoecimento e cura (IBANEZ;
MASIGLIA, 2000).

Assim sendo, saude e salvacdo sdo termos co-originais, indicando que as religides
procuram “salvar” o ser humano em sua totalidade bioldgica, psicoldgica e espiritual. Na

historia das religiGes, o termo grego therapeia (terapia), na visdo classica dos antigos, indica



36

antes de tudo “assistir”, “estar proximo”, “cuidar”, significado préximo do conceito religioso
e cristdo de diakonia, que significa “servigo”. As capelas também estdo inseridas no &mbito
hospitalar, evidenciando-se a relacdo da religiosidade com a saude e a grande influéncia dos
religiosos na assisténcia a saude. A dimensdo espiritual se traduz em uma das necessidades
fundamentais do ser humano: é reencontrar a sua prépria esséncia, uma explicacdo para a sua
existéncia e um sentido para a sua vida (ARAUJO, 2008).

Entretanto, a visdo dualista inerente ao paradigma newtoniano e cartesiano de ciéncia,
que separa 0 mundo da matéria do mundo do espirito, tornou ilegitima a consideracdo das
dimens0es religiosas da vida humana na investigacdo da génese das doencas e na busca de
medidas terapéuticas. Por causa da suspeita do modelo newtoniano-cartesiano de ciéncia em
relacdo a religido, profissionais, professores e pesquisadores do setor de salde se
envergonham de trazer, para o debate cientifico e para a discussdo aberta nos espacos de
formacdo dos recursos humanos em salde, os saberes e vivéncias religiosas tdo importantes
em suas vidas privadas (LELOUP, 2007; AMATUZZI, 2005).

Desta forma, as praticas religiosas tém estado presentes no trabalho de salude de forma
pouco critica e elaborada, na medida em que nele se infiltram de modo silencioso e nédo
debatido. Contudo, a crescente manifestacdo de insatisfacbes ao modelo da biomedicina, o
fortalecimento da critica aos pressupostos filosoficos da racionalidade cientifica, a partir da
segunda metade do século XX, e o surpreendente aumento dos movimentos religiosos, no
final do mesmo século, criaram condi¢des para o florescimento de uma extensa literatura,
proclamando idéias e estratégias de salude integradas a uma visao religiosa (KOENIG, 2005;
ANGERAMI- CAMON, 2004).

Pessoas e familias sdo despertadas bruscamente por um diagnéstico de doenca grave
que as pde defronte aos enigmas do viver e do morrer. S6 entdo, com o sofrimento, descobrem
a dimensdo emocional e espiritual da salude, ou a do descompasso entre a evolugdo cientifico-
técnica da medicina (MORALIS, 2006).

O enfrentamento de diversos problemas de salde ndo acontece com acgdes curativas
pontuais, como € possivel com a maioria das doencas infecciosas e parasitarias. Exige
modifica¢bes profundas do modo de vida que sO acontecem se é mobilizada uma grande
“garra” NOs pacientes e nos grupos, algo que a educacdo em saude tradicional, centrada no
repasse de informacdes, pouco acrescenta. Encontra-se ai a forca da espiritualidade como
instrumento de promogdo da saude, na medida em que lida com as dimensbes pouco
conscientes do ser em que se assentam os valores, motivacdes profundas e sentidos Gltimos da

existéncia individual e coletiva. Os portadores de doencas graves vivem crises subjetivas
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intensas e mergulham com profundidade em dimensdes inconscientes da subjetividade. E
nessa elaboracdo subjetiva profunda que sdo construidos novos sentidos e significados para
suas vidas, capazes de mobiliza-los na dificil tarefa de reorganizacdo do viver exigida para a
conquista da satde. Ha uma milenar tradicdo do uso da espiritualidade no enfrentamento dos
problemas de salde que pode ser resgatada, mas que necessita ser atualizada para as
caracteristicas da sociedade contemporanea (KOENIG, 2005; ANGERAMI- CAMON, 2004).

A palavra religido, vinda do latim religio, é formada pelo prefixo re (outra vez, de
novo) e o verbo ligare (ligar, unir, vincular). Tendo assim como significado o vinculo entre o
mundo profano e 0 mundo sagrado, no qual o sagrado opera encantamento do mundo habitado
por forcas maravilhosas e poderes admiraveis que agem magicamente (SOARES; LIMA,
2005).

As religides intercedem, em geral, no rito do perddo e da absolvicdo, freqlientemente
uteis na resolucdo de conflitos. Sendo também, um campo de experiéncias, indagacdes sobre a
existéncia, abrindo-se para novas possibilidades. Além disso, a religido também € a
consciéncia de que o homem possui uma dimensdo sobre-humana. Ao ver-se como ser no
mundo, vislumbra o infinito e isso o faz cheio de esperanca e de fé na vida e em seu sentido
Gltimo (FRANKL, 2003).

Entende-se por religido o conjunto de doutrinas e praticas institucionalizadas, cujo
objeto e objetivo é fazer a ponte de ligacdo entre o sagrado e o profano, o caminho de
reaproximacdo entre criatura e criador, 0 homem e Deus. Assim, o termo religido significa
trés coisas: igrejas particulares ou institui¢bes religiosas organizadas, um campo de estudos
eruditos e o dominio da vida que lida com coisas do espirito e com assuntos de supremo
interesse (LEVIN, 2001; MANOEL,; FREITAS, 2006).

A religido € definida por Panzini e colaboradores (2007) como um sistema organizado
de crencas, praticas, rituais e simbolos delineados para facilitar a proximidade com o sagrado
e o transcendente (Deus, Poder Maior ou Verdade/Realidade Final/Méaxima) e espiritualidade
como a busca pessoal por respostas compreensiveis para questdes existenciais sobre a vida,
seu significado e a relagdo com o sagrado ou transcendente que podem (ou ndo) levar ou
resultar no desenvolvimento de rituais religiosos e formacéo de uma comunidade.

Segundo Koenig, McCulloug e Larson (2001), as religides possuem doze dimensdes,
que sdo organizadas da seguinte forma: (1) crencas religiosas, que é a base de todas as
religides; (2) afiliacdo religiosa, que se refere & identificacdo do individuo com uma
determinada crenca, mas que ndo diz seu nivel de engajamento; (3) religido organizacional,

que corresponde a dimensao social e se refere a participacdo em igrejas, templos, sinagogas;
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(4) religido ndo-organizacional, em oposicdo a dimensdo organizacional, envolve a prece
privada, o comportamento individual; (5) religido subjetiva, que € o quanto o individuo se
sente religioso; (6) compromisso religioso, que indica o nivel de religiosidade do individuo;
(7) religiosidade como busca, que se refere a utilizacdo da religido na tentativa de
compreender conflitos e tragédias; (8) experiéncia religiosa, que se refere a conversao
religiosa, experiéncias misticas e transcendéncia; (9) bem-estar religioso, que envolve a
satisfacdo com a vida e sentimento de um sentido pessoal de vida; (10) coping religioso, a
utilizacdo de componentes cognitivos/comportamentais no enfrentamento de situacfes
estressantes da vida; (11) conhecimento religioso, sdo conhecimentos especificos sobre
dogmas e doutrinas e (12) consequéncias religiosas, sdo comportamentos decorrentes da
religiosidade do individuo, tais como pagamento de dizimo, trabalho voluntério etc.

A religiosidade pode ser encarada de diferentes maneiras, podendo ser positiva,
quando reflete uma relacdo de seguranca, de confianca em Deus e é associado com uma
melhor qualidade de vida; além de fornecer um conjunto de sentidos e significados plausiveis
para a existéncia, para o sofrimento e para a morte. Entretanto, a religiosidade também
apresenta efeitos negativos, quando reflete pouca relacdo com Deus, onde o individuo reavalia
e questiona o poder de Deus, sente-se abandonado ou punido. Assim, a religiosidade pode
proporcionar libertagdo e aprisionamento, uma maior consciéncia e alienacdo, alivio e
sofrimento (PARGAMENT, 1997; DALGALARRONDO, 2008).

Segundo Santos (2008), a religido pode oferecer formas de apoio que sdo agrupadas
em dois tipos, sendo o primeiro denominado apoio espiritual, que se refere a aspectos
teoldgicos propriamente ditos, e o segundo referente ao apoio institucional, que pode ser
caracterizado a partir de servigos oferecidos a comunidade ou pela formacgdo de uma rede de
apoio social.

Religido é a crenca em uma forga divina ou sobrenatural, que tem poder acima de
tudo, e esta ligada a uma doutrina especifica. Espiritualidade € uma orientacdo filoséfica que
produz comportamentos e sentimentos de esperanca, amor e fé, fornecendo um significado
para a vida. A espiritualidade e a religido podem fortalecer a familia, contribuindo para a
formacdo das suas crengas e valores, incentivando comportamentos e praticas saudaveis,
fornecendo interacgdes sociais, promovendo recreacao e ajudando no enfrentamento de crises e
transi¢cOes da vida (WARNER-ROBBINS; BOMAR, 2004).

Hellern, Notaker e Gaarder (2000) afirmam que, no mundo atual, a religido ainda
desempenha um papel bastante expressivo na vida social e politica em todas as partes do

globo, e que as maneiras de agir em relacdo as diversas religides variam, podendo ser de
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tolerdncia — respeito a diferenca — ou de intolerancia, como resultado do conhecimento
insuficiente do assunto. Para o referido autor, a religido pode ser estudada por quatro angulos:
0 conceito (crenca) — o aspecto intelectual da religido; ceriménia — regras predeterminadas
que devem ser seguidas, ritual; organizacdo — a irmandade entre seus seguidores e a
experiéncia — as emoc0des vivenciadas nos rituais religiosos.

As crengas religiosas e espirituais tem demonstrado ser um recurso auxiliar no
enfrentamento de eventos estressores, como 0s processos de doenca e no tratamento da salde.
A compreensdo dos profissionais de saude sobre espiritualidade, religiosidade e crencas
pessoais dos pacientes pode auxiliar na préatica clinica, como forma de aprimorar a relacdo
entre profissional e paciente (VOLCAN et al., 2003; PANZINI; BANDEIRA, 2005).

Em contextos de cuidados a salde, observa-se alusdo freqliente a influéncia de
aspectos religiosos como auxiliares na cura e no tratamento de enfermidades. Com base em
estudos diversos, observa-se que pessoas atribuem a Deus o aparecimento ou a resolucéo dos
problemas de saude que as acometem e recorrem muitas vezes a Ele como recurso cognitivo,
emocional ou comportamental para enfrenta-los. Estratégias cognitivas ou comportamentais
para lidar com eventos estressores, advindas da religido ou da espiritualidade da pessoa, sdo
denominadas de enfrentamento religioso (TIX; FRAZIER,1998).

Segundo Pargament (1997), nem todas as pessoas usam estratégias relativas a
religiosidade em seu processo de enfrentamento, sendo mais propensas a utiliza-las aquelas
cujas crencas e praticas religiosas sdo parte relevante de seus valores e orientacdo geral no
mundo.

A religiosidade, na sua condicdo de caracteristica exclusivamente humana, revela um
atributo de busca do sagrado, sem especificar 0 que seja esse sagrado, tanto como fuga,
guanto como explicacdo para o real vivido, ou ainda mesmo para negociacdes e
entendimentos com a ou as divindades, na procura de resolucgdes de problemas cotidianos. Por
essa razdo, as praticas da religiosidade, muitas vezes entendidas como bruxaria, feiticaria,
“espiritismo”, nada mais sdo do que manifestagdes nao institucionalizadas da religiosidade e
exatamente por isso sdo sincréticas, livres e além de qualquer ortodoxia dominante
(MANOEL,; FREITAS, 2006).

A religiosidade é a extensdo na qual um individuo acredita, segue e pratica uma
religido. Embora haja sobreposicdo entre espiritualidade e religiosidade, a ultima difere-se
pela clara adesdo a um sistema de adoracdo/doutrina especifica partilhada com um grupo.

Crencas pessoais podem ser quaisquer crencas/valores sustentados por um individuo e que
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caracterizam seu estilo de vida e comportamento (PANZINI et al., 2007; PERES; SIMAO;
NASELLO, 2007).

A espiritualidade pode estar ligada a religido, mas ndo necessariamente, pois esta
antecede a religiosidade. O Dicionario Oxford define espirito como a parte imaterial,
intelectual ou moral do homem. O termo espiritualidade esta relacionado a questdes sobre o
significado e o proposito da vida, com a crenca em aspectos espiritualistas para justificar sua
existéncia e significados. Assim, a espiritualidade é percebida como uma busca de respostas
sobre o significado da vida e o relacionamento pessoal com o sagrado e/ou transcendente, sem
necessariamente possuir crengas ou ser devoto de uma religido institucionalizada
(UNDERWOOD-GORDON et al., 1997; SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001).

Vasconcelos (2006) afirma que a espiritualidade vivenciada através da religido ou de
fé pressupbe conhecimento dos proprios limites e possibilidades, ndo é um ato de simples
resignacdo e, sim, uma atitude corajosa e humilde de alguém que sabe que sua vida esta
voltada para um “ser mais”, um “partilhar mais”, um “desprender-se”.

Espiritualidade é a propensdo humana para encontrar um significado para a vida
através de conceitos que transcendem o tangivel, um sentido de conexdo com algo maior que
si proprio, que pode ou ndo incluir uma participacao religiosa formal. Espiritualidade é aquilo
que da sentido a vida, e € um conceito mais amplo que religido, pois esta é uma expressao da
espiritualidade. Espiritualidade é um sentimento pessoal, que estimula um interesse pelos
outros e por si, um sentido de significado da vida capaz de fazer suportar sentimentos
debilitantes de culpa, raiva e ansiedade (REED, 1991).

Para Barros (2004) a espiritualidade ndo esta obrigatoriamente associada a fé religiosa,
mas sim a relacdo transcendental da alma com a divindade e na mudanga que dai advéem. A
espiritualidade estaria assim relacionada com uma atitude, uma acdo interna, uma ampliacédo
da consciéncia, um contacto do individuo com sentimentos e pensamentos superiores e no
fortalecimento e amadurecimento que esse contacto podera trazer para a sua personalidade.

Definicbes mais recentes do conceito de espiritualidade focam-se na
multidimensionalidade da experiéncia humana e incluem dimens@es, tais como: (a) busca
pessoal pelo significado e proposito da vida; (b) ligacdo a uma dimensédo transcendental da
existéncia; (c) as experiéncias e sentimentos associados a essa busca e ligacdo (amor,
esperanga, paz interior) (MILLER; THORESEN, 2003).

Vemos assim que, apesar de existirem algumas variacfes no que diz respeito a
definicdo deste conceito, todas elas ttm em comum o fato de salientarem a importancia que a

espiritualidade tem ao providenciar um contexto em que as pessoas possam dar sentido as
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suas vidas, terem fé, sentirem-se completas e em paz consigo mesmas e com 0S outros,
mesmo perante as situacdes mais ameacadoras. E neste sentido que alguns investigadores
tém-se batido pela introducdo das questdes de ordem espiritual na relacdo, prestador de
cuidados de saude ao paciente (COTTON et al., 1999).

A espiritualidade e sua relagdo com a salde tem se tornado claro paradigma a ser
estabelecido na pratica médica diéria. A doenca permanece como entidade de impacto amplo
sobre aspectos de abordagem desde a fisiopatologia basica até sua complexa relacdo social,
psiquica e econdmica; é fundamental reconhecer que esses diversos aspectos estdo
correlacionados em mdiltipla interacdo (PERES; SIMAO; NASELLO, 2007).

Segundo Westgate (1996) a espiritualidade tem sido pouco enfatizada e focalizada
guando se trata de salde e doenca nas ciéncias da salde. As pessoas que estdo bem, com
salde e bem-estar, relatam sentimentos de valores e espiritualidade e integracdo com a ordem
divina (chamada de diferentes formas, conforme a religido ou sistema filoséfico). Nas pessoas
que adoecem, esses componentes também se acham presentes, seja como um sentimento de
abandono por Deus ou davidas religiosas, seja como sementes de cura e de saude em meio a
um processo de enfermidade.

A espiritualidade pode surgir, na doenga, como um recurso interno que favorece a
aceitacdo da doenca, o empenho no restabelecimento, a ndo evitacdo de sentimentos
dolorosos, o contato e o aproveitamento da ajuda das outras pessoas e até a prépria
reabilitacdo. Isso nos remete a sua esséncia basica (se € que se pode localizar uma esséncia na
espiritualidade) como um fator de saude e realca sua importancia nos processos de prevencao
de doencas, manutenc¢do da salde ou de reabilitacdo e cura (HAMILTON; JACKSON, 1998).

Alguns tedricos tém explorado a relacdo da espiritualidade no crescimento humano, e
tém se perguntado em que medida a adocdo de uma perspectiva espiritual se relaciona com a
salde geral da pessoa. O conceito de espiritualidade € um componente vital para 0 modelo
holistico de salde, que considera a inter-relacdo do bem estar fisico, emocional, mental,
social, vocacional e espiritual (HAMILTON; JACKSON, 1998).

Um aspecto central da inter-relagdo satde espiritualidade é o quanto a segunda oferece
recursos para enfrentar situacfes estressantes inevitaveis na vida, mantendo um nivel étimo de
saude. O que se tem observado € que a eficacia no enfrentamento a determinados estressores
pode ser correlacionada com a integracdo de crencas, emogdes, relacionamentos e valores, na
resposta da pessoa a esses estressores, isto €, a perspectiva que a pessoa assume frente uma
situacdo estressora e 0 modo como encara essa vivéncia sdo fundamentais para os resultados

do seu enfrentamento. Os resultados negativos de enfrentamento sdo aqueles que apontam
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para uma quebra da integracéo interna, perda de valores religiosos, fortes sentimentos de raiva
de Deus, duvida ou confusdo no seu sistema de crengas (PARGAMENT et al., 1998).

A comprovacdo da utilizacdo de aspectos distintos da espiritualidade e da religiosidade
como suporte, terapéutica e determinacdo de desfechos positivos em diversas doencas tem
constituido emblematico desafio para a ciéncia médica. Em se considerando as limitacGes
éticas e de método, demonstra-se o quéo dificultoso se faz mensurar e quantificar o impacto
de experiéncias religiosas e espirituais pelos métodos cientificos tradicionais (SAAD;
MASIERO; BATTISTELLA, 2001).

A religiosidade e a espiritualidade sempre foram consideradas importantes aliadas das
pessoas que sofrem e/ou estdo doentes. Desde a Assembléia Mundial de Salde de 1983 a
inclusdo de uma dimensdo ndo material ou espiritual na sadde vem sendo discutida
extensivamente, a ponto de haver uma proposta para modificar o conceito classico de saude
da OMS para um estado dindmico de completo bem-estar fisico, mental, espiritual e social e
ndo meramente a auséncia de doenca (PERES; SIMAO; NASELLO, 2007).

Quando o individuo se encontra diante de uma situacao desesperadora, em gque a morte
¢ tida como acontecimento praticamente inevitavel, a crenca na existéncia de um ser superior
é confirmada e a busca pela concretizacdo do poder da fé é vista como o Gltimo e o0 maior
recurso disponivel de que o ser humano dispde para mudar a situacdo, uma vez que para Deus
nada é impossivel (RZENIK, 2000).

A sensacao de incapacidade para se adaptar as novas exigéncias € uma gueixa comum
na enfermidade. A pessoa ndo visualiza recursos para enfrentar a situacdo e isso € parte de um
comportamento ndo saudavel. Os comportamentos ndo adaptativos, mesmo que em si mesmos
ndo possam ser considerados mérbidos, conduzem a outros comportamentos ou manifestacdes
de enfermidade. Diante dessa realidade, visualizar o individuo de forma diferenciada daquela
preconizada no modelo convencional ou mecanicista permite ao profissional de saude o
desempenho de uma assisténcia com abordagem integral ao ser humano (SANTACREU;
ZACCAGNINI; MARQUEZ, 1992).

Dessa forma, a acdo dos profissionais de salde deixa de limitar-se a cura de doencas
ou tratamento de sintomatologias e passa a contribuir para melhor desempenho nas questdes
referentes ao processo saude-doenga e, conseqlientemente, na qualidade de vida do cliente.
Nesse contexto, destaca-se um crescimento gradativo e significativo de programas
envolvendo a humanizacdo da assisténcia a saude, os quais se relacionam ao cuidado
respeitoso e individualizado ao cliente. O ato de humanizar, atualmente tdo preconizado pelo

Sistema Unico de Sautde (SUS) pode ser entendido como “reconhecer as pessoas, que buscam
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no servigo de saude a resolucdo de suas necessidades de satide, como sujeitos de direitos”
(SIQUEIRA et al., 2006).

Assim, qualquer pessoa que necessite tornar-se usuaria do servigo de satde tem direito
de receber informacgdes sobre suas necessidades especificas, assim como, tomar decisdes
relacionadas & sua situacdo dentro do processo satide-doenca. E preciso compreender que os
clientes ndo se configuram como quadros em branco, onde o profissional pode imprimir suas
conclusdes e prescricdes, pois ja trazem para o servico de atendimento a salde suas proprias
concepcdes sobre seus problemas e uma serie de crencas em praticas alternativas de cura.
Desse modo, a contextualizacdo social e cultural do cliente que procura as instituices de
salde vem tornando-se uma exigéncia para os profissionais de salde que pretendem oferecer
uma assisténcia melhor qualificada em saude (SIQUEIRA et al., 2006).

Diante do exposto, foi tracado o percurso metodoldgico, apresentado no capitulo
seguinte, no intuito de avaliar a qualidade de vida e a religiosidade de pacientes que estdo
vivenciando a situacdo de adoecimento, tendo recebido o diagnostico de insuficiéncia renal

cronica e estando em tratamento em hemodialise.
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CAPITULO Il - ASPECTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo, sdo abordados a caracterizacdo da pesquisa, bem como os locais onde
foram realizados os estudos, a amostra, 0s procedimentos éticos necessarios para a coleta dos

dados, além dos instrumentos e metodologia adotados.

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Uma pesquisa € descritiva quando uma determinada populacdo, fenbmeno ou grupo é
observado, analisado e interpretado pelo pesquisador sem sua interferéncia, sendo realizada
através de técnicas padronizadas, onde os dados sdo coletados mediante 0 uso de entrevistas e
sistematizacdo de observacdo (ANDRADE, 2007; GIL, 2008).

Segundo Richardson (1999), na pesquisa exploratéria os autores tém idéias sobre o
tema e se preocupam em ndo deixar de fora alguns aspectos importantes que possam
contribuir para a explicacdo do problema. Esse tipo de pesquisa inclui questionario pouco
estruturado e uma amostra ndo necessariamente representativa. A abordagem quantitativa tem
a intencédo de garantir a precisdo sem distorcdo dos resultados com uma margem de seguranca
quanto as inferéncias.

Uma pesquisa correlacional procura explorar relagdes que possam existir entre
variaveis, exceto a relacdo de causa-efeito. O estudo das relacbes entre variaveis é descritivo
porque ndao ha a manipulacdo de variaveis, sendo a predicdo o tipo de relacdo mais
frequentemente estabelecida. No entanto, a pesquisa correlacional precede a realizagdo de
pesquisa experimental, porque a relacdo de causa-efeito somente podera ser estabelecida
guando duas variaveis sdo correlatas (THOMAS; NELSON, 1996).

Uma pesquisa qualitativa é utilizada para andlise e compreensdo de processos
dindmicos experimentados por grupos sociais, além de contribuir para a interpretacdo das
particularidades dos comportamentos ou atitudes do individuo. A abordagem também se
mostra qualitativa pela necessidade em examinar e detalhar caracteristicas das experiéncias e
situagBes descritas pelos entrevistados, buscando verdadeiras denotacbes das experiéncias
vivenciadas pelos sujeitos da pesquisa. Pode traduzir e expressar o sentido dos fenbmenos do
mundo social; tratando-se de reduzir a distancia entre o indicador e indicado, entre a teoria e
o0s dados, entre contexto e acdo (RICHARDSON, 1999; GIL, 2008).

A metodologia qualitativa preocupa-se em analisar e interpretar aspectos mais

profundos, descrevendo a complexidade do comportamento humano. Fornece analise mais
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detalhada sobre as investigacdes, habitos, atitudes e tendéncias de comportamento
(MARCONI; LAKATOS, 2007).

Diante do exposto, a pesquisa aqui desenvolvida € do tipo exploratdria, descritiva e
correlacional, visto que apresenta como objetivo, a aquisi¢cdo de novas informacgdes. Além
disso, tem uma abordagem quantitativa e qualitativa sobre a relacdo entre religiosidade e
qualidade de vida dos pacientes com insuficiéncia renal cronica em tratamento por

hemodialise na cidade de Jodo Pessoa-PB.

3.2 Local do estudo

A pesquisa foi realidada nos seguintes Servicos Nefrologicos da cidade de Jodo
Pessoa-PB: CLINEPA - Clinica de Nefrologia da Paraiba e UNIRIM - Unidade de Doencas
Renais.

3.3 Populacdo/Amostra

A amostra constou de 100 pacientes com Insuficiencia Renal Cronica atendidos em
Servigos de Hemodialise na cidade de Jodo Pessoa/PB, sendo 50 do sexo masculino e 50 do
feminino. Os critérios de inclusdo foram:

e Os paciente terem idade superior a 18 anos;

e Estarem em tratamento por hemodidlise;

e Terem capacidade de compreensdo e verbalizacdo adequadas para responderem as

perguntas;

e Serem portadores de IRC ha mais de 1 ano;

e Concordarem em participar do estudo.

3.4 Procedimentos Eticos

Apos a aprovacdo do projeto pelo colegiado do Programa de Pds-Graduagdo em
Ciéncias das Religides, foi feito o convite as instituicdes com servi¢cos de hemodialise, apds
os esclarecimentos iniciais. Posteriormente, com a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica

da Faculdade de Ciéncias Médicas da Paraiba (ANEXO 1), com numero de protocolo no CEP
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081, declarando estar em pleno acordo com os objetivos e aspectos metodoldgicos do estudo,
autorizando assim a sua execucdo, foi dado inicio a pesquisa.

Os dados foram coletados ap0s assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, em consonancia a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde, que
regulamenta a pesquisa em seres humanos (APENDICE 1).

A participacdo dos pacientes ocorreu de forma voluntéria, sendo-lhes assegurado o

direito de desisténcia a qualquer momento, assim como foi garantido sigilo e anonimato.

3.5 Instrumentos e metodologia para a coleta de dados

Foram aplicados os seguintes questionarios para coleta de dados: Questionario de
Dados Sdécio-Demograficos, formulario com a versdo abreviada da World Health
Organization Quality Of Life Assessment (WHOQOL-Abreviado) para avaliagdo da
qualidade de vida e Escala de Atitude Religiosa.

Em um primeiro momento foi aplicado o questionario s6cio-demogréafico, seguido dos
questionarios especificos deste estudo. A ordem de aplicacdo dos instrumentos foi definida
pelo pesquisador, tinha a duracdo méaxima de 50 minutos para cada paciente e era realizada de
acordo com a disponibilidade dos mesmos durante o tratamento de hemodialise. O
Questionario de Dados Sécio-Demograficos contemplava os seguintes dados: nome, sexo,
idade, estado civil, procedéncia, tempo da doenca e de tratamento por hemodidlise,
escolaridade e religido (APENDICE 2).

O WHOQOL foi desenvolvido utilizando um enfoque transcultural original. A verséo
abreviada da World Health Organization Quality Of Life Assessment, instrumento genérico
de avaliacdo da QV, foi desenvolvida pelo Grupo de Qualidade de Vida da World Health
Organization (WHO), em funcdo da necessidade de instrumentos curtos que avaliassem
qualidade de vida e que demandassem pouco tempo para seu preenchimento, mas com
caracteristicas psicométricas satisfatorias. A consisténcia interna do WHOQOL-Abreviado
para os dominios fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relacdo social e ambiental; e
cada dominio, individualmente, foram avaliados pelo coeficiente de fidedignidade de
Cronbach, que mostrou valores satisfatorios (ANEXO 2).

As questdes do WHOQOL-Abreviado possuem quatro tipos de escalas de respostas:
intensidade, capacidade, frequéncia e avalia¢do, todas graduadas em cinco niveis (1 a 5).
Essas escalas sdo do tipo Likert, sendo que a escala de intensidade varia de nada a

extremamente; a escala de capacidade variando de nada a completamente; a escala de
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frequéncia varia de nunca a sempre e a de avaliacdo de muito insatisfeito a muito satisfeito,
muito ruim a muito bom. Todas as questdes possuem uma pontuac¢do de um a cinco, e para as
questdes de numero 3, 4 e 26 0s escores sao invertidos em funcdo de 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1
(ZANEI, 2006).

Para avaliar a religiosidade dos pacientes foi utilizada a Escala de Atitude Religiosa,
que apresenta consisténcia interna verificada através do Alfa de Cronbach de 0,91 (ANEXO
3). Esta escala foi elaborada originalmente em portugués, e € composta por vinte itens
organizados em escala Likert de cinco pontos (1- nunca a 5- sempre), onde as respostas
seguem o seguinte padrdo: Nunca, raramente, as vezes, freqiientemente e sempre. Tais itens
estdo distribuidos em trés dominios: cognitivo, afetivo e comportamental (DINIZ; AQUINO,
2009).

Para as andlises estatisticas os dados foram digitados na plataforma do SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) para Windows (versdo 15). Esse procedimento
permitiu a realizacdo de célculos de percentagem bem como a verificacdo da precisdo das
escalas, que foram obtidas por meio do alfa de Cronbach, como uma forma de estimar a
confiabilidade do questionario aplicado na pesquisa. Também foram utilizados o teste t de
Student para testar se dois grupos diferem estatisticamente a partir da comparagdo de suas
médias; célculos de correlacdo de Pearson para verificar se havia associacdes entre as
variaveis, sendo essa uma medida que descreve a intensidade ou grau de correlacdo entre as
variaveis; foi feita a analise de variancia como medida da dispersao estatistica; o Testes KMO
com o objetivo de indicar a propor¢do da variancia dos dados que pode ser considerada
comum a todas as variaveis e o Teste de esfericidade de Barlett com a finalidade de testar se a
matriz de correlacdo é uma matriz identidade, sendo ambos os testes utilizados para indicar a
adequacao dos dados para a realizacdo da andlise fatorial (BALBINOTTI, 2005). Além disso,
foram obtidas as médias e desvios padrdo para a descri¢do do perfil dos participantes

Durante todo o processo de coleta de dados foi utilizado também um diério de campo
que, de acordo com Minayo (2008), corresponde a um caderno de anotacbes em que O
pesquisador vai registrando as observacgdes, impressdes pessoais e resultados de conversas
informais sobre os pontos investigados. Este € um instrumento que torna mais verdadeira a
pesquisa de campo, além de favorecer qualidade e profundidade das analises. Desta forma, em
cada dia de coleta dos dados, durante e apés a aplicacdo dos questionarios, foram feitas
anotacgdes informais sobre o contetdo das falas, principalmente as que abordavam aspectos

relacionados a religiosidade e qualidade de vida dos pacientes da amostra.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Question%C3%A1rio
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Dispers%C3%A3o_estat%C3%ADstica&action=edit&redlink=1
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Para interpretacdo dos dados qualitativos foram utilizadas as analises dos contetdos
pelo método Bardin e Léxica. De acordo com Bardin (2004), a anélise da enunciagdo parte de
uma concepcdo de discurso como palavra em ato, considerando a producdo da
palavra como um processo. Assim, no presente trabalho serdo apresentados em
quadros as respostas dos pacientes com as interpretagbes positivas e negativas
dos seus discursos. Conforme Freitas (2000), a analise Léxica inicia-se sempre
pela contagem das palavras e informagdes que mais se repetem, avancando sistematicamente
na direcdo de identificacdo da dimensdo das respostas, sendo feitas aproximacgdes e
agrupamentos que permitam apresentar critérios mais freqlientemente citados,
reunindo palavras afins, deletando palavras que ndo interessam, até resultar em
um conjunto de respostas comuns que representem a esséncia da tematica abordada

aos pesquisados, como serd mostrado apos a discussao dos dados quantitativos.
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CAPITULO IV - RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, inicialmente torna-se relevante descrever o perfil dos participantes da
pesquisa, para posteriormente destacar as correlagfes entre a qualidade de vida e a atitude
religiosa dos pacientes renais cronicos, além de todos os dados estatisticos encontrados no

estudo.

4.1 Caracteristicas Sécio-Demogréficas e Clinicas

O grupo estudado foi composto por 100 pacientes com diagndstico de IRC igualmente
distribuidos em ambos 0s sexos e que se encontravam em tratamento por hemodialise. Em
relacdo ao perfil dos participantes a média de idade foi de 55 anos, com um desvio padrdo de
14,6, sendo a idade minima de 18 anos e a maxima de 90 anos.

Nos estudos de Castro e colaboradores (2003), conduzido na cidade de S&o Paulo,
onde foram avaliados 184 pacientes da Unidade de Didlise da Unifesp - Fundacdo Oswaldo
Ramos, a média de idade dos renais crénicos em hemodialise foi de 46 anos, com um desvio
padrdo de 15, sendo a idade minima de 18 anos e a méxima de 83 anos. Enquanto Chaves e
colaboradores (2010) avaliaram na unidade de hemodialise de um hospital geral do sul de
Minas Gerais, 52 pacientes uma média de idade de 58 anos, variando de 27 a 84 anos (desvio
padrdo de 15 anos).

Martins e Cesarino (2005) em sua pesquisa com 125 pessoas com insuficiéncia renal
cronica, em tratamento na Unidade de Hemodialise do Hospital de Base de Sdo José do Rio
Preto, verificaram que a média de idade foi de 53,1 anos, com desvio padrdo de 14,6 anos,
predominando a faixa etaria de 36 a 55 anos, variando entre 18 e 81 anos.

Em relacdo ao estado civil, foi encontrado que 62% dos participantes eram casados,
21% solteiros, 9% vilvos e apenas 8% divorciados, perfil muito semelhante ao encontrado
por Rocha e Fleck (2011) no Hospital das Clinicas de Porto Alegre, com 122 pacientes renais
crénicos, foi verificado que 29 pacientes eram solteiros (24%); 72 (59%) casados, 10 (8%)
divorciados e 11 (9%) viuvos. Ja na pesquisa de Chaves e colaboradores (2010), quanto ao
estado civil, 13% da amostra eram solteiros, 58% casados, 8% divorciados e 21% viuvos.

Quanto a escolaridade foi verificado nesta amostra que 36% dos participantes
cursaram apenas o0 ensino fundamental, 4% o ensino médio incompleto, 30% o ensino médio

completo, 5% o ensino superior incompleto e 25% o ensino superior completo.
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Em relacdo ao estado civil e escolaridade, Martins e Cesarino (2005) observaram que a
maioria era casada (53,6%), predominando o ensino fundamental (64,8%), com meédia de
cinco anos de estudo. J& Rocha e Fleck (2011) verificaram quanto a escolaridade que 71
pacientes (58%) cursaram o ensino fundamental, 32 (26%) ensino médio, 19 (16%) ensino
superior.

Chaves e colaboradores (2010) com relacdo ao nivel de escolaridade verificaram que
11,5% dos pacientes nunca estudaram, 50% cursaram apenas o ensino fundamental, 17%
tinham o ensino médio incompleto, 11,5% o ensino médio completo, 2% 0 ensino superior
incompleto e 8% o ensino superior completo. Assim, é possivel verificar que a amostra deste
trabalho apresentou um grau de escolaridade maior que as outras amostras comparadas.

Neste estudo, quanto ao tempo que os pacientes sdo portadores da doenca renal
crénica foi observada uma média de 48 meses, com um desvio padrdo de 52 meses, sendo 0
tempo minimo de 12 meses e tempo maximo de 300 meses de adoecimento. Entretanto, a
média do tempo de tratamento da doenca desses pacientes foi de 30 meses, com um desvio
padrdo de 33,5 meses, sendo verificado tempo minimo de 1 més de tratamento e tempo
maximo de 144 meses.

Nos estudos de Castro e colaboradores (2003), com relacdo ao tempo de hemodialise,
verificou-se que os paciente de seu estudo tiveram uma média de 30 meses, com um desvio
padrdo de 36 meses, sendo o0 tempo minimo de 1 més e maximo de 176 meses. Tendo assim,
uma grande semelhanca com os achados desta pesquisa.

Ferreira (2008) no estudo desenvolvido no setor de hemodialise da Santa Casa de
Misericordia de Marilia, em S&o Paulo, evidenciou que o tempo de tratamento hemodialitico
dos pacientes renais cronicos se configurou acima de 60 meses, ou seja, 41% da amostra
estava neste periodo, 39% entre 12 e 60 meses e 20% ha menos de 12 meses.

Santos (2005) verificou que tempo médio de manutencdo em hemodialise da amostra
de 107 pacientes foi de 47,4 meses e desvio padréo de 43,8 (3 a 191) meses. Ja nos estudos
de Martins e Cesarino (2005), o tempo médio de HD foi de 28,5 meses e o0 desvio padréo de
24 meses, para pacientes submetidos a hemodialise por um tempo que variou de 1 a 108
meses.

Terra (2007) em sua pesquisa com 30 pacientes realizada em um hospital do
municipio de Alfenas em Minas Gerais, mostrou que 37% dos entrevistados apresentava IRC
h& mais de 83 meses, 20% com mais de 36 meses e menos de 48 meses, 17% ha mais de 24

meses e menos de 36 meses. Quanto ao tempo de tratamento hemodialitico foi verificado que
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27% estavam com mais de 24 meses e menos de 36 meses nessa terapia; seguido de 23% com
menos de 12 meses e 17% com mais de 12 meses e menos de 24 meses na hemodialise.

Nos estudos de Chaves e colaboradores (2010) o tempo de tratamento variou de um
més a 216 meses, com uma média de 39 meses (desvio padrdo de 38 meses).

Quanto as opgOes religiosas, 60% da amostra se autodenominou catolica; 34%
evangélicos; 3% espiritas, além de 3% que se disseram sem nenhuma religido.

Nos estudos de Chaves e colaboradores (2010) em relacdo a crenca religiosa 84%
eram catdlicos, 10% evangélicos e 6% espiritas. Ja no trabalho de Rocha e Fleck (2011), dos
122 pacientes com IRC, 89 (73,0%) eram catolicos, 17 (13,9%) evangélicos, 6 (4,9%)
espiritas, 4 (3,3%) religido afro-brasileira e 6 (4,9%) ateus.

Nos estudos de Zanei (2006), realizado em S&o Paulo foi verificado com referéncia as
crencas religiosas dos renais cronicos pesquisados, que 73% dos pacientes mencionaram ser
catolicos, 23% evangélicos e apenas 3% espiritas.

Quanto a religido da populacdo estuda por Ferreira (2008), o catolicismo prevalece
sobre as demais religides, sendo declarado em 65% do total dos pacientes, o protestantismo
foi referido como religido de 25% dos pacientes. Entretanto, as outras religides foram citadas
apenas por 10% da amostra, entre elas destaca-se o espiritismo, budismo e testemunhas de
Jeova.

Outro estudo brasileiro em andamento € o SALUD (Spirituality and Life Under
Dialysis), de carater multicéntrico, que envolve trés unidades de dialise (Hospital
Beneficéncia Portuguesa em Sdo Paulo, Unidade de Nefrologia de Osasco e Hospital Stella
Marris, em Guarulhos) e conta com o apoio da Associacdo Médico-Espirita de Sdo Paulo. Os
resultados parciais do estudo foram divulgados no XV Congresso Paulista de Nefrologia
(ALMEIDA; LUCCHETTI; GRANERO, 2009). Até o presente momento foram avaliados 55
pacientes, com média de idade de 52,6 anos sendo 60% do sexo masculino. Quanto a religido:
55% eram catdlicos; 27%, evangélicos; e 4%, espiritas.

Segundo Almeida e Monteiro (2001), apesar do catolicismo ser o grupo religioso que
mais tem perdido fiéis em nimeros absolutos nas ultimas décadas, ele ainda se mantém como
0 maior no Brasil, dividido equilibradamente entre 0s sexos, com a pratica religiosa mais
predominante ocorrendo com idade superior a 41 anos e jovens com menos de 25 anos,
evento este explicado pelo fato de as pessoas herdarem a religido dos pais e iniciarem
preferencialmente um processo de mudanca religiosa quando mais velhas. Estes dados estéo

de acordo com o presente estudo, onde se verificou que 60% dos pacientes eram catélicos.
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4.2 Atitude Religiosa

A escala de atitude religiosa utilizada apresenta 3 dominios: cognitivo,
comportamental e afetivo que correspondem aos componentes: busca de conhecimento
religioso, expressdes e manifestagdes corporais religiosas, aspectos emocionais e
comportamento religioso, respectivamente.

O componente busca de conhecimento € representado pelas seguintes questdes: Leio
as escrituras sagradas; participo de debates sobre assuntos que dizem respeito a
religido/religiosidade; participo das oragOes coletivas da minha religido/religiosidade;
costumo ler os livros que falam sobre religiosidade; procuro conhecer as doutrinas ou
preceitos da minha religido/religiosidade; converso com a minha familia sobre assuntos
religiosos; converso com 0s meus amigos sobre as minhas experiéncias religiosas; converso
com 0s meus amigos sobre as minhas experiéncias religiosas; freqliento as celebracbes da
minha religido/religiosidade.

O componente expressdes e manifestacdes corporais religiosas é representado pelas
questdes: Faco movimentos corporais para expressar a minha unido com Deus; bato palmas
nos momentos dos canticos religiosos; danco com as musicas religiosas nas ocasides de
contemplacgdes; costumo levantar os bragos em momentos de louvores; ajoelho-me para fazer
minha oracdo pessoal com Deus; extravaso a tristeza ou alegria através de musicas religiosas.

Por fim, o componente aspectos emocionais e comportamento religioso é representado
por: Faco oragOes pessoais; sinto-me unido a um “Ser” maior; ajo de acordo com o que a
minha religido/religiosidade prescreve como sendo correto; a religido/religiosidade influencia
nas minhas decisbes sobre o que eu devo fazer; quando entro numa igreja ou templo,
despertam-me emocdes; assisto programas de televisdo sobre assuntos religiosos; converso
com a minha familia sobre assuntos religiosos.

Por ser pouco conhecida a escala de atitude religiosa no contexto brasileiro, decidiu-se
realizar uma andlise fatorial. Inicialmente, verificou-se a adequacéao de se realizar uma analise
dos componentes, o que foi confirmado através dos indices de KMO = 0,83 e do Teste de
Esfericidade de Bartlett, 2 (190) = 898,3, p < 0,0001. Dessa forma, procedeu-se a uma anélise
dos componentes dos eixos principais com rotacdo varimax. Assim, trés componentes
atenderam ao criterio Kaiser, apresentando valores proprios superiores a 1,5, 0 que sugere a
presenca de trés componentes que juntos explicam 54,4% da variancia total.

Aquino (2005) aferiu o nivel de atitude religiosa de 169 individuos, e por meio de uma

analise fatorial, observou que a mesma apresentava uma unica dimenséao, explicando 41,7%
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da variancia total, o que indica uma coeréncia entre comportamentos, conhecimentos e afetos
religiosos. Sendo este achado préximo ao encontrado no presente trabalho com relagdo a

dispersdo estatistica.

Tabela 01- Componentes da Escala de Atitude Religiosa de pacientes renais cronicos em
tratamento por hemodialise. Jodo Pessoa, 2011(n=100).

Itens Componentes
1 2 3
01. Leio as escrituras sagradas (biblia ou outro livro sagrado). 0,83* 0,072 0,14

04 Participo de debates sobre assuntos que dizem vrespeito a 0,74* 0,250 0,03
religido/religiosidade

09. Participo das ora¢des coletivas da minha religido/religiosidade. 0,72* 0,178 0,14
02. Costumo ler os livros que falam sobre religiosidade. 0,71* 0,047 0,17
03. Procuro conhecer as doutrinas ou preceitos da minha religido/religiosidade. 0,69* 0,235 0,05
05. Converso com a minha familia sobre assuntos religiosos. 0,58* 0,065 0,46*
07. Converso com 0s meus amigos sobre as minhas experiéncias religiosas. 0,55* 0,307 0,39
10. Freqiiento as celebrac6es da minha religido/religiosidade (missas, cultos...).  0,48* 0,334 0,22
19. Fago movimentos corporais para expressar a minha unido com Deus. 0,11 0,80* 0,21
18. Bato palmas nos momentos dos canticos religiosos. 0,12 0,79* 0,16
20. Danco com as musicas religiosas nas ocasifes de contemplages. 0,21 0,79* 0,06
16. Costumo levantar os bragos em momentos de louvores. 0,18 0,73* 0,29
17. Ajoelho-me para fazer minha oracéo pessoal com Deus. 0,14  0,68* 0,04
13. Extravaso a tristeza ou alegria através de musicas religiosas. 0,30 0,55* 0,36
11. Fago oragOes pessoais (comunicacOes espontaneas com Deus). 0,10 0,14 0,70*
14. Sinto-me unido a um “Ser” maior (Deus). -0,04 0,08 0,66*

12. Ajo de acordo com o que a minha religido/religiosidade prescreve como 0,23 0,08 0,63*
sendo correto.

08. A religido/religiosidade influencia nas minhas decisGes sobre o que eu devo 0,33 0,11  0,61*
fazer.

15. Quando entro numa igreja ou templo, despertam-me emocdes. 0,11 0,32 0,57*
06. Assisto programas de televisdo sobre assuntos religiosos. 0,32 0,33 0,47*
Ndmero de itens 8 6 7
Valor Préprio 7,2 2,1 1,6
% de variancia explicada 74,6 59,1 34,1
Alfa de Cronbach 0,87 0,86 0,86

Notas: * [0,40] (carga fatorial minima considerada para interpretacdo dos componentes). ldentificacdo dos
componentes: 1= busca de conhecimento religioso; 2= expressfes e manifestagdes corporais religiosa; 3=
aspectos emocionais e comportamentos religiosos.

Fonte: Dados da Pesquisa.

Na Tabela 01, verifica-se que o primeiro componente busca de conhecimento
religioso reuniu 8 itens, com saturacgdo variando de 0,83 no item: Leio as escrituras sagradas
(Biblia ou outro livro sagrado) a 0,48 - Freqiento as celebragbes da minha
religido/religiosidade (missas, cultos). Apresentou desvio padrdo de 8,6, um valor proprio de
7,2 e uma variancia de 74,6%. A consisténcia interna desse componente foi aferida através do

alfa de Cronbach, que resultou em um coeficiente de 0,87.



54

O segundo componente expressdes e manifestacdes corporais religiosa agrupou 6
itens, com saturagdo variando de 0,80 - Fago movimentos corporais para expressar a minha
unido com Deus, a 0,55 - Extravaso a tristeza ou alegria através de musicas religiosas.
Apresentou um desvio padrdo de 7,7, um valor préprio de 2,1 e uma variancia de 59,1%. Seu
alfa de Cronbach foi de 0,86.

Por fim, o terceiro componente aspectos emocionais e comportamentos religiosos
coligou 7 itens, com uma variacdo de 0,70 para o item Faco oracfes pessoais (comunicacdes
espontaneas com Deus) a 0,47 - Assisto programas de televisdo sobre assuntos religiosos. O
desvio padrdo foi de 5,8, um valor préprio de 1,6 e a variancia de 34,1%. O alfa de Cronbach
foi de 0,86.

Dyniewicz, Zanella e Kobus (2004) em seus estudos buscando compreender 0s
significados da doenca renal para o cliente em hemodidlise, identificaram uma narrativa
baseada na busca de ajuda e ancorada na fé em Deus para a renovacao de esperan¢as em um
transplante renal. A consisténcia interna apresentou o coeficiente oo de Cronbach global de
0,64, e para os construtos Crenca e Esperanca/Otimismo, 0,78 e 0,69, respectivamente.

No estudo de Chaves e colaboradores (2010) foi questionado aos sujeitos sobre a
importancia da religiosidade em suas vidas e 32 pacientes (61%) responderam ser “muito
importante”, 18 (35%) responderam ser “importante” ¢ apenas 2 (4%) responderam “ndo ser
importante”, ou seja, trata-se de uma populacéo que se considera muito religiosa.

Lima e Gualda (2001) realizaram uma analise de historia oral de 6 pacientes renais
crénicos em hemodidlise, onde foi possivel evidenciar que a fé destes pacientes em um ser
superior, aparece como fonte de esperanca e forca para o enfrentamento das situacdes dificeis
e conformagcéo perante os fatos que ndo podem ser modificados.

Autores como Panzini e Bandeira (2005) consideram que a religiosidade esteja
associada ao bem-estar biopsiquico e emocional, voltando-se para a procura e a permanéncia
da realizacdo existencial dos seres humanos. Estudos tém mostrado que as pessoas para as
quais a religiosidade esta associada ao bem-estar fisico, psicologico e emocional tém menor
probabilidade de apresentar comportamentos de risco.

Entretanto, ndo se pode conceber que a auséncia de religiosidade deva conduzir a
doengas mas apenas pode-se compreender que a religiosidade pode constituir-se apenas fator
de protecdo ou mesmo de enfrentamento diante das adversidades do cotidiano (FRANKL,
1991).

Um estudo qualitativo realizado por Walton (2002) ouviu 11 pacientes em dialise no

intuito de analisar o que a religiosidade significava para esses pacientes e de que forma eles
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usavam isso para se adaptar a nova realidade. A fé e a presenga no Divino ajudaram 0s
pacientes pelo processo de encarar a possibilidade de morrer e aceitar a dialise, e eles
descreveram a religiosidade como uma forca que impulsionava suas vidas.

As informacfes acima também foram encontradas em alguns relatos dos pacientes
renais cronicos desta pesquisa quanto a influéncia da religiosidade para o enfrentamento de

sua doenca e dificuldades pessoais, conforme o Quadro 01:

Quadro 01 - Influéncia da religiosidade no enfrentamento da doenca renal cronica e
dificuldades pessoais, Jodo Pessoa, 2011(n=100).

TEMATICAS PACIENTES DA HEMODIALISE ENUNCIAQAO
“Eu tenho muita fé em DEUS, pois ele é
.. . q | ¢ Nas respostas
Influéncia da | maior que tudo, e ele me conforta. Nunca positivas, 0s
religiosidade no | reclamei e desisti, sempre agradeco, pois | pacientes destacam

que a religido, aféea
crenca em  Deus

doenca renal cronica | catolico). influenciam no

T — . enfrentamento  da
‘A minha religido me torna mais forte e doenca renal cronica,

confiante para superar as dificuldades” | Ines dando forca e
esperanca na cura.

enfrentamento da | tudo tem seu lado bom” (A.A., 34 anos,

(C.L., 61 anos, catolica).

“Eu acredito em DEUS e sei que ele
sempre estar ao meu lado. Tudo acontece
de acordo com vontade dele” (1.M., 53

anos, catdlica).

“Eu acredito em DEUS e sei que vou ser
curada, peco a DEUS forcas para
enfrentar a doen¢a” (L.H., 39 anos,

evangelica).

“Eu tenho muita fé em DEUS, esperanga
para enfrentar a doen¢a e ficar boa”

(E.N., 75 anos, evangélica).

“Tenho uma for¢a que vem da minha fé
interior e que me conforta, tudo possa,
nada é eterno. Eu creio que dias melhores

virdo” (J.F., 48 anos, espirita).
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“Ter fé é muito importante para suportar o

sofrimento, pois com DEUS temos

esperanca de melhorar” (F.A., 56 anos,

evangélico).

“Minha fé em DEUS me ajuda, pois SO

assim tenho forca, energia, paz e

esperanca de ficar boa” (M.P., 48 anos,

catdlica).

“Minha religido me ajuda me dando for¢a
a cada dia que acordo” (M.L., 35 anos,

espirita).

“Primeiramente tenho que confiar em
DEUS, pois sem DEUS né&o tenho como
enfrentar minha doen¢a” (J.A.,55 anos,

evangélico).

“A fé me ajuda a ter for¢a. Eu nunca perdi
minha fé em ter um transplante, melhorar
ou sair dessa situagdo” (A.C., 33 anos,

sem religido definida).

“Minha fé em Deus, me ajuda em ndo

desistir de viver” (L.N., 40 anos, catdlico).

“A minha fé é importantissima para
conseguir lidar com essa doenca. No inicio
eu nao aceitava, mas foi com oracoes,
lendo a biblia que consegui encarar essa

situacdo ” (J.L., 43 anos, catdlico).

“Minhas oracées nao influencia e ndo ha
nenhuma interferéncia na doenca, mas sei
(J.E,

que necessito disso” 82 anos,

catdlico).

Na resposta negativa,
0 paciente relata que
a religido, a fé e as
oracoes nao 0
ajudam para
enfrentar a doenca,
ndo tendo nenhuma
influencia na
melhora da situacéo
de enfermidade.

Fonte: Dados da Pesquisa.
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Tabela 02 - Atitude Religiosa entre Catolicos e Evangélicos de pacientes renais crénicos em
tratamento por hemodialise. Jodo Pessoa, 2011(n=100).

Componentes da Religido Media Desvio
Religiosidade Padrao
1 - Busca de conhecimento Catdlicos 21,3 8,11
religioso Evangélicos 28,3 7,57
2 - Expressoes e manifestacoes Catolicos 18,7 7,56
corporais religiosa Evangélicos 21,9 6,81
3 - Aspectos emocionais e Catolicos 27,1 6,27
comportamentos religiosos Evangélicos 29,4 4,98

Fonte: Dados da Pesquisa.

A tabela 02 mostra a atitude religiosa dos catolicos e evangeélicos, onde foi verificado
que as médias dos evangélicos foram superiores a dos catolicos em todos 0s componentes da
religiosidade.

Quanto a analise da atitude religiosa dos catolicos e evangélicos através do teste T de
Student, observou-se apenas uma correlacdo com significancia do componente 1 e 2 com as
religides. O componente 1, obteve-se uma T(92) = 4,10 , p<0,0001, com médias de 21,3 dos
catélicos e 28,3 dos evangélicos. No componente 2, foi observado um T (92) = 2,05, p<0,05,
com médias de 18,7 dos catdlicos e 21,9 dos evangélicos. Entretanto, no componente 3 foi
verificado T (92) = 1,84, p > 0,05, com médias de 27,1 dos catolicos e 29,4 dos evangélicos.

Assim, pode-se afirmar que os pacientes renais crénicos evangélicos desta amostra
apresentam uma maior atitude religiosa, quando comparados aos pacientes catélicos, nos trés
componentes analisados. Resultados semelhantes também foram encontrados por Faria e Seidl
(2006) estudando 84 pacientes com AIDS, onde foi verificado quanto as estratégias de
enfrentamento utilizadas pelos pacientes que a busca de préaticas religiosas apresentou
diferenca significativa, com escores mais elevados nos evangélicos, seguidos pelos catélicos.
Assim, os evangélicos apresentaram maior utilizacdo de enfrentamento religioso positivo do
que individuos com outras crencas, talvez pelo fato de os lideres religiosos, em cultos
evangeélicos, incentivarem diretamente a busca de Deus e de praticas religiosas para enfrentar
problemas de forma geral.

Com relacdo a diferenca entre as médias de religiosidade em funcdo do sexo,
observou-se ndo houve diferenca significativa entre 0s sexos em nenhum dos componentes
avaliados pelo instrumento de atitude religiosa: ~ T(98)= 1,22, p>0,05 para o componente 1-

busca de conhecimento religioso; T(98)=1,31, p>0,05 para 0 componente 2 - Expressdes e
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manifestacOes corporais religiosa; T(98)=1,40, p>0,05 para o componente 3 - aspectos
emocionais e comportamentos religiosos.

Os pacientes que possuem doencas cronicas, muitas vezes incuraveis, apegam-se a fé e
ao ato religioso como forma de encontrar um apoio e um alivio para sua dor. Atualmente sdo
demonstradas associa¢des entre maior religiosidade e espiritualidade com as doengas, onde é
possivel observar um maior bem-estar geral, menor prevaléncia de depressdo, melhor
qualidade de vida, maior coping, menor mortalidade, menor tempo de internacéo e até melhor
funcdo imunoldgica. Sendo assim, as praticas espirituais e religiosas nos pacientes em
hemodialise assumem grande importancia, principalmente em um pais como o Brasil, em que
92,6% da populacdo possui uma religido e aproximadamente 90% costuma freqlientar a igreja
(PEREIRA, 2011).

Nos estudos de Madeiro e colaboradores (2010), desenvolvido em uma unidade de
hemodialise, pertencente a um hospital publico na cidade de Fortaleza-CE, com 47 pacientes
portadores de IRC, foi verificado que os mesmos referiram esperanca em uma vida
prolongada e com melhor qualidade pela da realizacdo do transplante renal, assim como a fé
em Deus. Sendo a religiosidade o fator que influenciou na positividade das reacdes, mediante
a necessidade da realizagdo do tratamento hemodialitico. No tocante & fé crista, predominou
na amostra aqueles que tém fé em Deus (94%), e as crencas religiosas funcionaram como
mediadoras cognitivas pela interpretacdo dos eventos adversos de maneira positiva, podendo
favorecer a adaptacdo das pessoas a condicdo de salde.

Dias, Araujo e Barroso (2001), em seus estudos verificaram que ha influéncia da
religiosidade como suporte para o enfrentamento da doenca, numa esperanca de um
tratamento que ndo gere tanta dependéncia, interpretado muitas vezes como cura € como
forma de aceitacdo do atual momento.

Patel e colaboradores (2002) realizaram estudo na George Washington University
abordando 53 pacientes em hemodiélise e constataram uma associacéo direta entre percepcao
da importancia da fé (espiritualidade) e freqiéncia religiosa (envolvimento religioso) com
suporte social, forma de lidar com a doenca e qualidade de vida e associacdo inversa destes

fatores com depressao.

4.3 Qualidade de Vida

O WHOQOL - ABREVIADO é um formulério que esta dividido em dominios com

relacdo a avaliacdo da qualidade de vida, saude e outras areas da vida, tais como: Dominio
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Fisico, Dominio Psicolégico, Dominio Nivel de Independéncia, Dominio Rela¢fes Sociais e
Dominio Ambiental. Os dominios sdo pontuados de forma independente, considerando a
premissa que a QV é um construto multidimensional. Dessa forma, quanto maior o valor do
escore, melhor é o dominio de qualidade de vida avaliado (ZANEI, 2006).

O Dominio Fisico € representado pelas seguintes questdes: Em que medida vocé acha
que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa? Vocé tem energia suficiente
para seu dia-a-dia? Quéo satisfeito(a) vocé esta com o0 seu sono?

O Dominio Psicoldgico aborda os seguintes questionamentos: O quanto vocé aproveita
a vida? Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? O quanto vocé consegue se
concentrar? VVocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? Quao satisfeito(a) vocé esta consigo
mesmo? Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?

O Dominio Nivel de Independéncia destaca: O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua vida diaria? Qudo bem vocé é capaz de se locomover? Quéo
satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
Quado satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade para o trabalho?

O Dominio Reacdes Sociais corresponde aos seguintes tépicos: Quao satisfeito(a)
vocé estd com suas relacdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)? Quéo
satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual? Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé
recebe de seus amigos?

O Dominio Ambiental € representado pelos seguintes pontos: Quao seguro(a) Vocé se
sente em sua vida diaria? Qudo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicdo,
atrativos)? Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? Quao disponiveis
para vocé estdo as informacgdes que precisa no seu dia-a-dia? Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de lazer? Qudo satisfeito(a) vocé estd com as condic¢Ges do local
onde mora? Qudo satisfeito(a) vocé estd com 0 Seu acesso aos servigcos de saude? Quéo

satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?



60

Tabela 03 - Valores da avaliacdo de qualidade de vida pelo formulario WHOQOL-
ABREVIADO de pacientes renais cronicos em tratamento por hemodialise. Jodo Pessoa,
2011(n=100).

QUESTOES DOMINIOS
Auto-avaliacdo Satisfacdo Fisico  Psicologico Nivel de Relacdes  Ambiental
da Qv com a salde Independéncia  Sociais

Média 3,8 32 9,6 22 12 11 29
Desvio 0,8 1,0 2,5 4 3 2,5 4,5
Padrdo

Minima 1 1 4 12 6 5 14
Maxima 5 5 15 29 19 15 38

Fonte: Dados da Pesquisa.

De acordo com a Tabela 03, foi constatada na auto-avaliacdo da qualidade de vida uma
média de resultados superior a observada em relacdo a pergunta sobre a satisfacdo com a
prépria salde.

O dominio fisico foi 0 que obteve a menor média de pontuacdo dos cinco aspectos
avaliados. Os dominios relagdes sociais e nivel de independéncia também se mostraram
bastante comprometidos nestes pacientes. Por fim, o dominio ambiental foi o que apresentou
melhor escore, seguido do dominio psicolégico.

Ferreira (2008), também utilizou 0 WHOQOL-bref para analise da qualidade de vida
de renais cronicos em hemodiélise, e identificou a seguinte ordem decrescente de médias dos
dominios: relacbes sociais, psicolégico, meio ambiente e fisico. Esse estudo esta de acordo
com o presente trabalho quanto ao dominio fisico, pois também se verificou um grande
comprometimento para os aspectos fisico dos pacientes com IRC, evidenciado através de sua
média e desvio padrdo, confirmando que os pacientes renais crénicos apresentam alteracfes
motoras e funcionais. Entretanto, houve contradi¢do entre os dados desta pesquisa quanto ao
dominio relagBes sociais, visto que nos estudos de Ferreira (2008) as relacbes sociais
apresentaram uma alta média, enquanto neste trabalho a relagdes sociais dos pacientes
estavam bem comprometidas, com a média reduzida.

Mendonga (2007) mostra através das médias dos dominios do WHOQOL-Abreviado
que a perda de QV mais significativa foi no dominio fisico, seguido pelo dominio geral e pelo
dominio ambiental. Os dominios social e psicoldgico tiveram escores melhores em relacdo a
QV. Mas o desvio padrao indicou que os participantes (N = 86) apresentaram respostas mais
homogéneas nas questbes relativas ao dominio ambiental e mais heterogéneas no dominio
social. Assim, o referido trabalho corrobora com o apresentado no presente estudo, quanto ao
maior comprometimento do dominio fisico dos pacientes renais crénicos em hemodidlise.

Entretanto, ndo apresentou semelhanca em relacdo a homogeneidade das respostas, visto que
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as respostas mais homogéneas apresentadas aqui foram para os dominios relagdes sociais e
dominio fisico e mais heterogéneas no dominio ambiental.

Chitolina e Audino (2011) verificaram em seus estudos sobre QV de 22 pacientes com
IRC de um hospital da regido Oeste do Estado de Santa Catarina, que o dominio relagdes
sociais apresentou as maiores médias. Os dominios fisico e psicolégico foram os que
apresentaram as menores médias. No dominio fisico o comprometimento se justifica pela
cronicidade da doenca, o que resulta em diversos comprometimentos osteomioarticular. No
dominio psicoldgico observou-se uma percepcao negativa para QV, manifestado através das
alteragGes comportamentais. Os pacientes declararam a existéncia de sentimentos negativos,
alteracbes de sono e concentragdo, insatisfagdo consigo mesmo (auto-conceito), com a
aparéncia (auto-imagem) e com a situacdo de portador de patologia crénica. Também o0s
aspectos desesperanca, ansiedade, depressdo e auto-conceito resultaram em niveis negativos
no sentido de piorar seu quadro emocional, naquele estudo.

Para Duarte (2003), a doenca renal reduz acentuadamente o funcionamento fisico e
profissional, e a percep¢do da propria salde tem um impacto negativo sobre os niveis de
energia e vitalidade, o que pode reduzir ou limitar as interac6es sociais, estando de acordo
com o estudo realizado por Castro e colaboradores (2003), com 84 pacientes com IRC
submetidos a HD onde os menores valores médios foram observados na dimensdo aspecto
fisico.

Nos estudos de Terra e Costa (2007), realizado em uma clinica de hemodialise de um
hospital universitario do municipio de Alfenas — MG, abrangendo os 30 pacientes que se
encontravam em tratamento hemodialitico, foi verificado que o dominio fisico da qualidade
de vida da populacdo estudada apresentou um valor baixo, ou seja, uma QV nem ruim, nem
boa, na area fisica. Vale destacar que esse dominio apresentou 0 menor escore medio ao ser
comparado com os demais dominios e a QV geral. O escore médio geral do dominio relacbes
sociais atingiu o maior valor, apresentando dessa forma, uma qualidade de vida entre boa e
muito boa. Entre todos os dominios do instrumento WHOQOL-bref e da QV geral, esse
dominio foi o que apresentou maior escore médio, naquele estudo. Os dados acima podem ser
ratificados através de alguns relatos dos pacientes quanto sua qualidade de vida, conforme o
Quadro 02.
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Quadro 02 - Qualidade de vida dos pacientes com IRC pelo método Bardin. Jodo Pessoa,

2011(n=100).

TEMATICAS PACIENTES DA HEMODIALISE ENUNCIAGAO
Satisfacdo quantoa | “Sim, mesmo enfermo, agradeco a Deus | Nas afirmacoes
saude por tudo, ele me livrou da morte” (F.T, 64 | positivas, 0S

anos, catolico). pacientes  relatam

“Sim. Porque ndo me atrapalha em nada,
s0 me impede de jogar bola e realizar
atividades” (A.C., 33 anos, sem religido
definida).

“Sim, so tenho um problema nos rins, mas
se Deus permite viver assim, é assim mesmo
que tenho que viver” (N.E., 37 anos,
catdlico).

“Estou satisfeito, apesar de tudo que esta
sempre me acontecendo, eu estou sempre
melhorando, gracas a Deus” (J.M., 52
anos, evangelico).

“Sim, porque tem gente pior” (J.F., 48
anos, espirita).

“Mais ou menos, eu ndo posso me revoltar,
porque vou entrar em depressdo, tem que
seguir em frente” (M.M., 84 anos, catdlico).

“Nao, porque sofro muito na méaquina, e
retenho muito liquido e porque pode
ocorrer muita coisa na hemodiélise, como
cdaibra e hipotensao” (A.F., 48 anos,

evangélico).

“Claro que ndo, porque ninguém que faz
um negoécio desse diz que estd bom com a
saude” (J.B., 77 anos, catdlico).

“Ndo vivo satisfeito  porque faco
hemodialise. ndo posso tomar liquido, ndo
POSSO pegar peso, € porque sempre passo
mal” (AJ., 42 anos, espirita).

“Ndo, porque eu nao posso viajar e ndo
posso beber liquido, se ndo fosse por isso
estava tudo normal” (F.A., 56 anos,

catolico).

“Ndo sou satisfeito com minha salde,
porque é muito ruim agente fazer esse
tratamento, e vir um dia sim e outro ndo”

gue mesmo com a
enfermidade renal,
agradecem a Deus
pela vida.

As negativas
baseiam-se na
auséncia de
qualificagdo de vida
funcional e social
dos pacientes,
limitacéo dos

habitos alimentares
e de lazer.
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(J.R., 74 anos, catdlico).

“Satisfeito ninguém est4d ndo, antes de
entrar aqui eu fazia tudo, depois foi que
veio as restricbes (L.L, 66 anos,
evangélico).

Satisfacdo quanto ao
sono

“Durmo bem sem medicamento” (J.A., 60
anos catdlico).

“Estou satisfeito com o sono, durmo bem,
meu sono é trangiiilo” (M.P., 48 anos,
catdlico).

“Nao, para dormir ¢ dificil, eu acho que ¢
por causa do tratamento, acordo varias
vezes a noite e mesmo com medicagdo ndo
durmo tdo bem” (M.J., 62 anos, sem
religido definida).

“Durmo direito ndo, hoje mesmo eu ndo
dormi com medo de perder a fistula, pois ja
perdi duas vezes, mesmo com 0 tempo nao
me acostumei” (J.A, 55 anos, catolico).

“Nem sempre durmo bem. Depois do
tratamento mudou minha vida 100%”
(F.G., 39 anos catolico).

“Ndo tenho um sono tranqlilo, meu sono
nao é um sono so, se eu acordar ndo durmo
mais” (M.M, 46 anos, catolico).

“Se ndo tomar remédio, nao durmo de jeito
nenhum” (A.M., 90 anos, evangélico).

“Satisfeito ndo, sempre que alguém tem
problema de saude ndo dorme tdo bem”
(S.J., 61 anos, evangélico).

Nas afirmacdes
positivas 0S
pacientes relataram
ter um sono
tranquilo e dormir
bem, sem necessitar
de medicacéao.

Nas negativas 0s
pacientes relataram
insatisfacdo quanto
ao sono, por causa
da doenca e do
tratamento, e
disseram que
necessitam as vezes
de medicamentos.

Conhecimentos a
cerca da doenga

“Pelo o que o médico disse, vi em
reportagens, entrevistas, e sei de todas as
consequéncias da doen¢a” (M.C., 25 anos,
catolica).

“Sei pelo o que o médico me disse” (A.M.,
53 anos, evangélico).

“Minha mulher comprou um livro para
mim, mais ainda ndo quis ler, mas vou me
informar mais, ainda ndo tenho muito
conhecimento” (J.A., 55 anos, evangélico).

“Os médicos dizem que é uma doenga

Nas afirmacdes
positivas 0S
pacientes  relatam
ter conhecimento da
doenca por
informaces
adquiridas por eles
através de pesquisas
e fornecidas pelos
médicos.
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cronica que ndo tem cura, que se tiver um
transplante ainda tem jeito, mas os
resultados que tenho visto ndo é muito bom
ndo” (A.D., 29 anos, evangelica).

“Sei que é causada por diabetes,
hipertensdo e problemas de prostata, mas
ndo sei muita coisa ndo” (M.N., 67 anos,
catolico).

«

do sei de nada ndo, ninguém nunca me
disse nada, nem o médico” (F.J., 50 anos,
catdlico).

“Ndo sei, ndo procurei saber nao” (W.F.,
57 anos, evangélica).

“Eu ja vi na televisdao falar sobre a doenca,
no inicio o médico disse o que era, mas até
hoje eu n&o sei direito, so sei que ele falou
que meu rim ia parar’ (S.M., 57 anos,
catdlica).

Nas negativas o0s
pacientes relataram
gque nao possuem
conhecimento a
cerca de sua doenca.

Dimensao
Psicoldgica

“Ndo, a minha familia é muito grande,
minha mulher e meus filhos me ajudam
muito” (A.T., 46 anos, evangélico).

“Fico meio chateado, tem dia que estou
bem pra baixo, mas as vezes quando vejo
pessoas piores que eu, ai vejo que estou
bem” (J.L. 43 anos, catdlico).

“No comeco ﬁcava mais ansioso e nervoso,
mas agora mais ndo. Porque para entrar
aqui e encarar essas maquinas nao é facil,
além disso, as furadas também que doi, mas
depois se acostuma” (M.J., 60 anos,
catdlico).

“Ansiedade tenho demais, depressdo SO
quando estive internado, desanimo nos dias
que ndo estou bem” (J.S., 69 anos,
catolico).

“Agora no momento estou com um
desespero muito grande na minha vida,
guem vive numa vida dessa ndo tem como
ndo ter pensamento negativo” (M.P, 60
anos, evangélico).

“Ja demais, ja tentei suicidio varias vezes,
mas estou tentando viver” (M.L., 35 anos,

Nas positivas 0s
pacientes dizem nao
sentir  sentimentos
negativos pelo apoio
familiar e pela
conformacdo com a
enfermidade e o
tratamento.

Nas afirmacdes
negativas 0S
pacientes  relatam
apresentar
ansiedade, depressao
e desanimo em
decorréncia do
desgaste pela doenca
e pelo tratamento.
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espirita).

“Tenho  momentos de desespero e
depressdo, pois eu pensava em chegar a
esta idade e descansar, e vir trés vezes por
semana nao tem quem aguente, s6 agliento
porque Deus estd na frente” (J.M., 53 anos,
catolico).

“Ja senti muita coisa, as vezes fico triste,
porque eu fico esperando o transplante
aparecer” (.M., 45 anos, evangélico).

“Ja porque uma vez eu passei muito mal
por conta de uma instalacdo errada da
maquina quase morro, depois disso sempre
fico nervoso e ansioso” (L.C., 61 anos,
catolico).

“As vezes da desespero né? Porque a
pessoa num tratamento desse fica meio

desanimado, pensa até em fazer besteira”
(M.V., 48 anos, catdlico).

“Ja, com certeza, tem dias que tenho
vontade de desistir de tudo, até pelo
tratamento mesmo, e a gente ndo pode
faltar se ndo piora” (M.J., 42 anos,

evangélico).

“Porque muitas vezes o povo acha que a
gente é nada, pensa que a gente é doente,
tem que esconder a fistula, isso leva a
muitos pensamentos ruins e desespero”
(R.C., 53 anos, sem religido definida).

Percepcéao da
Condicgéo de Vida

“Ndao mudou muita coisa ndo, meus
pensamentos S8 0S mMesSmos e meu
relacionamento com a familia e amigos é
tranquilo igual a antes” (S.A., 60 anos,
evangélico).

“Mudou muito. Minha familia me trata
melhor que antes, melhorou tudo” (S.A., 40
anos, evangélico).

“Acho que sou uma li¢do de vida, pelo que
j& passei. Ndo mudou nada de como era
antes com meus amigos e familia” (L.V., 55
anos, evangelico).

“Melhorei muito depois que comecei a

Nas afirmacdes
positivas 0S
pacientes dizem que
nao houve
modificagéo da
condicéo de vida ou
que sua condicdo de
vida mudou de
maneira positiva em
relacdo a atencao,
cuidado familiar,
vida espiritual e
esperanca da cura.
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hemodialise, tava muito magra, acabada.
Em relagao a familia mudou um pouco”
(M.B., 57 anos, evangélica).

“Ndao mudou nada, tudo continua como
antes, esta tudo tranquilo” (J.D., 62 anos,
catdlico).

“O que mudou é na vida financeira, acabou
tudo, a despesa é grande demais, na familia
ndo mudou ndo, nem no meu espiritual”
(A.A., 63 anos, catolico).

“Mudou  tudo,
amigos e familia, tudo o que vocé imagina”
(O.A. 59 anos, catolico).

relacionamento com os

“So a fisica, porque logo no inicio eu
jogava bola, e agora se eu correr eu canso”
(A.A., 34 anos, catolico).

“Aparentemente acho que ndo, mas
mudou algumas coisas em relacdo a parte
espiritual no comeco comecei a acreditar
mais em mim mesmo, mas gracas a Deus ta
melhorando” (J.F., 48 anos, espirita).

“Tem dia que estou cansado, tem dia que
estou sem forca para fazer nada, mesmo
assim eu reajo, e no resto ndo mudou nada”
(R.C., 53 anos, sem religido definida).

Nas negativas 0s
pacientes dizem que
houve mudancas em
toda a vida, pelas
consequéncias

causadas pela
enfermidade, assim
tiveram

modificagdes nas
relagbes sociais com
amigos e familia,
além da mudanca do
dia-a-dia, no aspecto
fisico e na questdo
financeira.

Expectativas em
relacdo ao futuro

“Viver cada dia intensamente como se fosse
0 ultimo, sem projeto para o futuro, tenho
esperanca em DEUS para melhorar” (A.D.,
29 anos, evangélica).

“Estou me  preparando  para  um
transplante, através da minha fé espero que
depois do transplante tenha uma vida

normal” (J.S., 35 anos, evangélica).

“Espero que com grag¢a de DEUS ele olhe
para mim e me faca enxergar, que me de
forgas, coragem para eu lutar e vencer”
(M.L., 59 anos, catdlica).

“Tenho a cren¢a no DEUS e nos homens
para eu conseguir um transplante” (M.N.,
67 anos, catdlica).

“Espero me liberta dessa maquina, ter
minha vida ou um tratamento menos

Nas respostas
positivas, 0S
pacientes  afirmam
ter fé em Deus para
alcancar a cura,
conseguir 0
transplante ou
melhorar sua

condicgéo de vida
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agressivo e mais eficiente” (J.F., 48 anos,
espirita).

“Ficar bom e ter uma recuperag¢do por
transplante ou por um milagre de DEUS”
(J.A., 60 anos, catolico).

“Melhorar mais, aproveitar o que me resta,
ter uma melhor relacdo com a familia e ter
boa saude” (Z.P., 62 anos, catélico).

“Se DEUS quiser fazer um transplante e

sair dessa vida” (A.F., 48 anos,
evangélico).
“Melhorar minhas condicoes fisicas,

conseguir fazer um transplante, melhorar
minha saude e minha vida” (J.S., 53 anos,
evangélico).

“Ndo tenho nenhuma. Espero ter uma
morte tranqgiiila sem sofrimento” (W.S., 53
anos, evangélico).

“«“

do tenho nenhuma expectativa, so espero
a chamada de DEUS, pois na terra ja vivi
muita coisa” (M.L., 53 anos, catolica).

Nas negativas, 0s
pacientes relataram
nao ter expectativas

para o  futuro,
apenas ter uma
morte sem
sofrimento.

Fonte: Dados da Pesquisa.




Quadro 03 - Qualidade de vida dos pacientes com IRC pela analise Léxica, Jodo Pessoa,

2011(n=100).
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DOMINIOS

N° DE
PACIENTES

ANALISE DOS RELATOS

Satisfacdo quanto  as
atividades do dia-a-dia

46

Sentem-se satisfeitos nas atividades
didrias e de trabalho, pois sua
enfermidade nédo atrapalha as mesmas.

54

Sentem-se insatisfeitos, por néo
exercerem mais as atividades diérias e
de trabalho, pelas limitacGes adquiridas
pela sua patologia nos aspectos fisicos,
além da interferéncia no laser.

Dificuldade de locomocgéao

65

Nédo apresentam dificuldades de
locomocdo, ndo necessitando de auxilio
para tal situacéo.

35

Relatam  sentir  dificuldades de
locomocgao, por apresentarem
problemas funcionais associados a
patologia renal e ao seu tratamento.

Sinais e sintomas durante
a hemodialise

Relatam ndo apresentar sinais clinicos
durante a hemodialise, devido ao longo
tempo de tratamento, apresentando
assim uma adaptacdo ao mesmo.

92

Afirmaram sentir cdibra e dor de
cabeca com maior freqliéncia, além de
mau-estar e hipotensdo durante a
hemodidlise

Percepc¢ao de uma vida
com qualidade

68

Afirmam que ter salde mesmo que
restrita, € ter uma vida com qualidade,
apesar das dificuldades encontradas por
eles ao longo do tratamento, mas
consideram ter uma boa qualidade de
vida

32

Relataram que ter uma qualidade de
vida € ter saude, sem necessitar de
tratamento para sobreviver, além de
poder realizar as atividades do dia-a-
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dia e de lazer sem restrigoes.

Pensam no transplante como uma
esperancga, e confiam em Deus para sua

94 cura.
Projeto de vida N& pensam no transplante por
6 conhecer 0s riscos da rejeicdo, e se

conformam que irdo depender da
hemodialise por toda vida.

Fonte: Dados da Pesquisa.

Segundo Castro e colaboradores (2003) a pessoa portadora de Insuficiéncia Renal
Cronica apresenta diversas incapacidades e co-morbidades. O enfrentamento de alteragdes na
salde e na vida em geral do portador de IRC ocorrem nos mais diversos niveis: organico,
psiquico, social e econébmico. Isto pode ser confirmado pelos relatos apresentados nos quadros
1 e 2 desta pesquisa, onde foi verificado que a salde dos pacientes estd comprometida e a
qualidade de vida estd alterada nos aspectos biopsicosociais, visto que 0s pacientes
apresentaram sinais clinicos da doenca renal, limitacGes quanto as atividades de vida diaria e
de trabalho, além da insatisfacdo em relacdo a sua condicao de vida.

As queixas clinicas mais freqlientes nos pacientes desta amostra foram: cdibras,
cefaléias, hipotensdo, mau-estar, fadiga muscular e cansaco.

Segundo a Associacdo Paulista dos Renais Cronicos (1995) alguns sinais e sintomas
clinicos aparecem na insuficiéncia renal, entre eles, 0s mais comuns sdo: a diminuicdo do
volume da urina; edema em todo o corpo (ou especificamente localizado nos olhos, na face,
nas pernas e nos pés); fraqueza; mau halito, com cheiro forte de urina; coceira no corpo;
anemia; diminuicdo do interesse pelo sexo (tanto nos homens como nas mulheres); auséncia
de menstruacao; falta de apetite.

Além da doenca renal crénica, pode ocorrer o surgimento de doencas relacionadas ou
co-morbidades como: gastrite, esofagite, hemorragias digestivas, osteodistrofia renal,
deposicdo de cristais de fosfato de célcio em tecidos moles, particularmente nas paredes de
vasos e em regides periarticulares, problemas dermatolégicos, aumento do volume do
coragdo, pericardite, nauseas, anorexia, neuropatias e encefalopatias. Podem ocorrer também
perdas de funcbes fisicas, do vigor, da resisténcia ao lazer, do desempenho nas atividades
sexuais, bem como infec¢des diversas. Doengas agudas comumente surgem com a doenca
renal (GREGORY et al., 1998).
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Dentre os transtornos mentais presentes, a depressdo ocorre, em particular, naqueles
que possuem maior incidéncia de complica¢des durante o tratamento dialitico. A seqliéncia de
efeitos colaterais, sintomas e intercorréncias levam, normalmente, as alteracdes emocionais
em razdo de sua caracteristica estressora, que, por sua vez, aumentam a incidéncia das
complicacdes fisicas (ALMEIDA, 2003).

Os estudos de Doorn e colaboradores (2004) destacaram que as varidveis
psicossociais, 0s tracos de ansiedade e sintomas depressivos afetam substancialmente o jeito
como os pacientes avaliam sua QV. O apoio social e familiar apareceu com alta relacdo com
os dominios dor e bem-estar emocional quando avaliada a QV, naquela amostra.

No presente trabalho também foi verificado a presenca de sentimentos negativos como
desanimo e mau humor muitas vezes encontrados durante tratamentos prolongados; depressédo
devido o conhecimento quanto ao progndéstico de sua doenca e a mudanca de vida de maneira
abrupta; ansiedade em relacdo a esperanca de alcancar a cura através do transplante renal.

De acordo com Trentini e colaboradores (2004), o tratamento de hemodiélise é
necessario e indispensavel, embora ndo seja suficiente para se obter qualidade de vida
satisfatoria. Os usuarios da hemodidlise precisam participar ativamente da prevencao de males
que venham a deteriorar sua qualidade de vida.

Os estudos de Castro e colaboradores (2003) afirmam haver uma clara reducdo da QV
nestes pacientes, em especial nos aspectos fisicos, psicoldgicos e vitalidade. Da mesma forma,
correlacionou-se também negativamente o tempo de tratamento em HD com os aspectos
emocionais e satude mental, sugerindo que pacientes com maior tempo de IRC e de tratamento
dialitico apresentam progressivo comprometimento das relacBes familiares e sociais. Dessa
forma, ha uma concordancia entre os autores acima e os achados deste trabalho, no que diz
respeito aos aspectos fisicos, psicoldgicos, social e espiritual dos pacientes renais crénicos
sendo a qualidade de vida dos mesmos considerada afetada de maneira multifatorial, por estar

relacionada com o modo e estilos de vida.

4.4 Correlacéo entre Atitude Religiosa e Qualidade de Vida

Ap0s a andlise das meédias, desvios padrdo e variancia, foram realizadas as associa¢oes
entre as variaveis aqui estudadas. Assim, a Tabela 04 apresenta uma matriz correlacional entre
0s componentes da Escala de Atitude Religiosa e os dominios do Formulario WHOQOL-

Abreviado.
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Tabela 04 - Matriz Correlacional entre QV e Atitude Religiosa de pacientes renais cronicos
em tratamento por hemodialise. Jodo Pessoa, 2011 (n=100).

QUALIDADE DE VIDA ATITUDE RELIGIOSA
1 2 3
Dominio Fisico 0,08 0,13 0,08
Dominio Psicologico 0,21* 0,13 0,18
Dominio Nivel de Independéncia 0,13 0,28** 0,22*
Dominio RelagGes sociais 0,25* 0,22* 0,22*
Dominio Ambiental 0,17 0,04 0,23*

**p < 0,01, *p<0,05.

1= busca de conhecimento religioso; 2= expressdes e manifestacdes corporais religiosa; 3=
aspectos emocionais e comportamentos religiosos

Fonte: Dados da Pesquisa

Na Tabela 04, o componente 1 da Escala de Atitude Religiosa (busca de conhecimento
religioso) se correlaciona com o dominio psicolégico do Formulario WHOQOL-Abreviado (r
= 0,21, p<0,05). Além disso, também ha uma correlagdo entre este componente com o
dominio relac@es sociais (r = 0,25, p<0,05). Pode-se verificar também uma correlacao entre o
componente 2 da atitude religiosa (expressdes e manifestacbes corporais religiosa) com o
nivel de independéncia de QV (r = 0,28, p< 0,01) e com o dominio de rela¢fes sociais (r =
0,22, p<0,05). Por fim, € possivel observar uma correlagdo entre o componente 3 da Escala de
Atitude Religiosa (aspectos emocionais e atitudes religiosas) com o dominio nivel de
independéncia (r=0,22, p<0,05), com o dominio rela¢des sociais (r =0,22, p<0,05) e com 0
dominio ambiental (r =0,23, p<0,05). Entretanto, ndo se verificou correlagdo significativa de
nenhum componente da atitude religiosa com o Dominio Fisico, que é o aspecto mais

comprometido dos pacientes com IRC desta amostra.

Tabela 05 - Matriz Correlacional entre avaliacdo da qualidade de vida e da satisfacdo com a
salde com atitude religiosa de pacientes renais cronicos em tratamento por hemodiélise. Jodo
Pessoa, 2011 (n=100).

Componentes Auto-avaliacdo da  Satisfacdo com a saude

Qv
1= busca de conhecimento
religioso 0,19 0,04

2= expressoes e manifestacoes
corporais religiosa 0,22* 0,02

3= aspectos emocionais e
comportamentos religiosos 0,16 0,05

*p<0,05.
Fonte: Dados da Pesquisa.



72

Na tabela 05, verifica-se a matriz correlacional da Questdo 1 (Como vocé avaliaria sua
qualidade de vida?) e da Questdo 2 (Qudo satisfeito vocé estd com a sua salde?) com o trés
componentes da escala de atitude religiosa. Ndo houve uma correlacéo significativa entre a
satisfacdo com a salde dos pacientes com nenhum componente de religiosidade, entretanto,
pode-se verificar que houve uma correlagdo entre a satisfacdo com a qualidade de vida e o
componente de religiosidade 2, ou seja, os paciente com uma melhor qualidade de vida
apresentam maiores expressdes e manifestacfes corporais durante suas praticas religiosas (r =
0,22, p<0,05).

Nos estudos de Mendonga (2007) ndo foi observado correlacdo da religido com

nenhum dominio da qualidade de vida em pacientes renais cronicos.

Tabela 06 - Matriz Correlacional do tempo da doenca e do tempo de tratamento com a
qualidade de vida de pacientes renais cronicos em tratamento por hemodiélise. Jodo Pessoa,
2011(n=100).

QUALIDADE DE VIDA Tempo Doenca Tempo
Tratamento
Dominio Fisico -0,20* -0,17
Dominio Psicologico -0,19 -0,08
Dominio Nivel de Independéncia -0,24* -0,09
Dominio Relag¢Bes Sociais -0,27** -0,14
Dominio Ambiental -0,14 -0,11
Como vocé avaliaria sua qualidade 0,04 -0,03
de vida?
Qudo satisfeito vocé estd com a 0,02 -0,12
sua saide?

**p < 0,01, *p<0,05.
Fonte: Dados da Pesquisa.

A Tabela 06 consiste em uma matriz correlacional entre o tempo da doenca e tempo de
tratamento com os dominios da qualidade de vida. Nela, pode-se observar uma correlacdo
negativa entre o tempo da doenga com o dominio fisico (r = -0,20, p<0,05), o que significa
que quanto maior o tempo da doenca, maior comprometimento ocorre nos aspectos fisicos dos
pacientes renais cronicos. Verifica-se ainda uma correlagdo negativa entre o tempo da doenca
e 0 dominio nivel de independéncia (r = -0,24, p<0,05), representando que quanto maior o
tempo da doenca, maior comprometimento ha na independéncia dos pacientes. Por fim,
observa-se uma correlacdo negativa com forte significancia estatistica entre o tempo de
doenca e o dominio relagGes sociais (r = -0,27, p<0,01), configurando a perda das relacbes
sociais que acompanha a trajetoria de vida dos pacientes renais cronicos.

Semelhante achado foi descrito por Merkus e colaboradores (1997) em seus estudos

em 13 centros de dialise na Holanda com 120 pacientes com IRC, na qual a qualidade de vida
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foi avaliada, sendo observado que quanto maior o tempo da doenga renal crénica maior
comprometimento na qualidade de vida.

Nesta pesquisa pode-se observar uma correlacdo negativa entre o tempo da doenca
com os dominios fisico, nivel de independéncia e relagdes sociais, 0 que nao foi observado
nos estudos de Mendonga (2007) que ndo detectaram correlacdo significativa entre o tempo
em tratamento com os dominios da qualidade de vida.

Os avancos da tecnologia na area de dialise contribuiram substancialmente para o
aumento da sobrevida dos pacientes renais cronicos. Entretanto, a permanéncia por tempo
inderteminado em tratamento dialitico pode interferir na qualidade de vida dessa populagédo
(NETO et. al, 2000).

Kimmel e colaboradores (2003) realizaram um estudo multicéntrico com 165
pacientes dialiticos mostrando uma associacdo direta entre crencas espirituais (utilizando a
Escala de Crencas Espirituais), qualidade de vida e satisfagdo com a vida.

Berman e colaboradores (2004), em seus estudo em um centro na Filadélfia (Estados
Unidos) verificou que dos 74 pacientes envolvidos, aqueles com altos valores na escala de
religiosidade intrinseca (aspecto que faz parte do individuo realmente religioso, que
internaliza sua fé e suas crencas na vida diaria) possuiam alta satisfagdo com a qualidade de
vida .

O editoral de Finkelstein e colaboradores (2007) teve como tema central a relagdo
entre espiritualidade, qualidade de vida e paciente em dialise, visto ser tdo dificil conseguir
um impacto positivo na qualidade de vida de pacientes em dialise. Dessa forma, 0 seguinte
questionamento € feito: “Nao parece ser razoavel entdo explorar o papel da espiritualidade na
coordenacao e suporte ao cuidado destes pacientes?”.

llustrando os dados quantitativos apresentados temos os relatos dos pacientes

apresentados no Quadro 04.

Quadro 04 - Relacgdo entre a religiosidade (crencga/ fé/ espiritualidade) com a qualidade de
vida, Jodo Pessoa, 2011(n=100).

TEMATICAS PACIENTES DA HEMODIALISE ENUNCIACAO
Relacdo entre  a | “A minha religiosidade tem influéncia na | Nas respostas
religiosidade (crenca/ | qualidade de vida, pois com minha fé creio | positivas, 0S

fé/  espiritualidade) | que vou ficar melhor, assim dou for¢a as | pacientes afirmam

com a qualidade de | outras pessoas, tenho uma vida normal, uma | que a religido, a fé




74

vida

boa convivéncia com as pessoas e nado fico

deprimida” (A.T., 46 anos, evangélica).

“A minha fé me ajudo muito na minha vida,
no meu dia a dia e na minha qualidade de

vida em geral” (L.L., 66 anos, evangelica).

“Minha fé é forte, ajudando na melhora da
doenca, aparéncia fisica, enfrentamento da
doenca e melhorando minha qualidade de

vida” (M.F., 65anos, catolico).

“Se eu ndo tivesse fé ndo conseguiria levar
essa vida, me dando forgas para continuar,
prosseguir com essa situacdo e melhorando
minha qualidade de vida” (H.S., 31 anos,

catdlico).

“A religido me ajuda a viver melhor, a ter
melhor qualidade de vida, pois me faz ficar
forte, ter fé que vou conseguir um doador, e
pensando assim até minha dor diminui”

(M.P., 72 anos, catdlico).

“Tenho confianca em DEUS, as vezes estou
deprimida, ai quando escuto a palavra de
DEUS, crio expectativa de vida e me

renovo” (S.M., 31 anos, evangélico).

“Com minha fé tenho uma melhor vida, e
consigo amar o proximo assim como a mim
mesmo. Com a religido tenho um melhor
relacionamento com as pessoas e melhoro

minha mente” (A.D., 29 anos, evangeélica).

“Minha fé tem muita relagdo com minha
qualidade de vida. Sem a religido eu nao
ando, pois se eu ndo me alimentar
espiritualmente ndo tenho forca para

enfrentar esta situagdo” (L.E, 48 anos,

e crenca em Deus
tem influencia
positiva na

gualidade de vida.
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catolica).

“Minha fé ndo melhora minha vida, mas

mantém” (J.D., 62 anos, catolico).

“A religido me faz ter uma vida melhor”

(M.J., 62 anos, sem religido definida).

“A minha religiado me deixa feliz, quando
vou a missa, reino com amigos e louvo fico
mais alegre, melhoro minha mente, meu dia
com a familia e minha forca para continuar

lutando” (M.S., 66 anos, catolico).

“Com minha fé sou capaz de melhorar meu
bem estar, aspecto fisico e mental pelo
conforto que Deus me traz” (H.P., 74 anos,

catdlico).

“Tem que ter fé nesta doen¢a. Com minha fé
tenho animo e esperanca, pois é uma doenca
muito debilitante e minha fé é uma fonte de

energia” (J.F., 48 anos, espirita).

“Minha fé me da consciéncia de que tudo
que estd acontecendo é da vontade de
DEUS, mas minha vida n&o € influenciada
pela minha religiosidade e sim pelo
tratamento que sou submetida” (J.M., 53

anos, catdlica).

“A religido influencia muito pouco na
minha melhora de vida, ndo tenho muita
esperanca de melhorar” (J.D., 28 anos,

catolico).

“A religido ndo tem nenhuma relagdo com a
melhora da minha vida” (L.V., 55 anos,

evangélico).

Nas respostas
negativas, 0S
pacientes

destacaram que a
religido ndo tem
nenhuma relacéo
com a melhora da

minha vida

Fonte: Dados da Pesquisa.
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Embora Frankl (2003) tenha afirmado que o objetivo da religido é a salvacdo da alma
e ndo a cura, a mesma pode proporcionar, adicionalmente, o bem-estar psicoldgico, pois o ser
humano religioso ancora a sua existéncia no Absoluto. Dessa forma, pode-se interpretar que a
religiosidade seja um fator de protecdo do vazio e do desespero existencial. Nesse sentido, a
religiosidade poderia oferecer bem-estar psiquico ao sujeito; além do mais, a religiosidade
poderia ajudar o homem na busca de respostas para as suas indagacfes de cunho filoséfico-
existencial. Entretanto, ndo se pode conceber que a auséncia de religiosidade deva conduzir as
doencas, mas apenas pode-se compreender que a religiosidade pode constituir-se apenas fator
de protecdo ou mesmo de enfrentamento diante das adversidades do cotidiano. Assim, a
religiosidade ndo é uma condigdo necessaria e nem suficiente para o bem-estar psicolégico,
mas pode levar a uma cosmovisao que ajuda o individuo a descobrir sentidos na vida.

Sendo assim, a religiosidade € apontada como uma variavel que pode apresentar
efeitos, positivos ou negativos, sobre a qualidade de vida dos individuos, mas que, na maioria
das vezes, aparece como possivel fator de prevengdo ao desenvolvimento de doencas, na
populacdo previamente sadia, e de eventual reducdo de 6bito ou impacto, em diversas doencas
(MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006).
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CAPITULO V- CONSIDERACOES FINAIS

As doencas cronicas tém recebido maior atencdo dos profissionais de salde nas
ultimas décadas. Isso se deve ao importante papel desempenhado na morbimortalidade da
populacdo mundial, ndo sendo apenas privilégio da populagdo mais idosa, j& que também as
doencgas cronicas atingem os jovens em idade produtiva. Entre essas doencas, vimos neste
trabalho a insuficiéncia renal cronica, considerada uma condicdo de evolucdo progressiva,
sem alternativas de melhoras rapidas, causando problemas medicos, sociais e econdmicos,
necessitando assim de um maior investimento da atencdo primaria na salde por parte do
sistema publico e privado, para que seja possivel diminuir o nimero de casos de portadores de
IRC e, paralelamente, a perda da QV destes pacientes.

Dessa forma, se faz necessario a melhoria da QV do portador renal cronico, com um
maior investimento no desenvolvimento de técnicas menos invasivas e dolorosas e na
diminuicdo do nimero e da intensidade dos sintomas relacionados a doenga e ao tratamento
que comprometem a QV, além do maior incentivo e estimulo para a doacdo de érgdos para
transplantes, visto que este é o melhor tratamento, no momento, para esta enfermidade.

Este estudo alcancou o seu objetivo de aprofundar a compreensdo e discussdo a
respeito da religiosidade e da qualidade de vida do portador de IRC. Trouxe os contetdos
envolvidos com a avaliacdo da atitude religiosa e QV e apontou 0s aspectos que conjugam,
positiva ou negativamente na percepcdo e maior satisfacdo do portador de IRC em sua vida
como um todo, além de sua atitude religiosa diante da enfermidade.

Verificou-se neste trabalho que de forma geral ha uma influéncia da religiosidade na
qualidade de vida dos pacientes renais cronicos. Foi observado que os componentes da atitude
religiosa tiveram uma correlacdo positiva com os dominios relacdes sociais, psicoldgico, nivel
de independéncia e ambiental. Entretanto, ndo houve uma influéncia da religiosidade com o
dominio fisico. Assim, foi constatado que a religiosidade € uma fonte de conforto e esperanca
para os pacientes, fortalecendo-os e promovendo bem-estar geral, ajudado a aceitacdo da
condicdo inevitavel.

Foi observado ainda que a atitude religiosa dos evangélicos portadores de IRC era
superior a dos catolicos nos trés componentes. Entretanto, ndo houve correlacdo da atitude
religiosa com 0 sexo em nenhum dos componentes. Quanto a qualidade de vida, o dominio
ambiental foi o que sofreu menor impacto na vida desses pacientes, enquanto o dominio fisico
foi o mais afetado, o que significa que quanto maior o tempo da doengca, maior

comprometimento ocorre nos aspectos fisicos dos pacientes renais crénicos.
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Essa pesquisa amplia os estudos a respeito da religiosidade e QV do portador de IRC,
oferecendo conteudo para auxiliar no preenchimento da lacuna de existéncia de poucos
estudos sobre o tema. Uma vez que, como foi constatado neste e em outros estudos, a
religiosidade possui um papel importante para o paciente em hemodialise, principalmente
melhorando sua qualidade de vida e auxiliando no enfrentamento da doenga, este aspecto
deve ser considerado pelos profissionais que assistem a esse tipo de paciente.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Religiosidade e Qualidade de Vida dos Pacientes com Insuficiéncia Renal
Cronica em Hemodialise
Pesquisador (a) Responsavel: Fabio Correia Lima Nepomuceno

Prezado (a) Senhor (a):

Eu, Fabio Correia Lima Nepomuceno, pesquisador do Programa de P6s-Graduagdo em
Ciéncias das Religibes da Universidade Federal da Paraiba — UFPB, pretendo realizar um
estudo cujo objetivo é estudar a religiosidade e a qualidade de vida dos pacientes com
insuficiéncia renal crénica em hemodialise na cidade de Jodo Pessoa/PB e gostariamos da sua
participacdo. Caso concorde, neste trabalho, o (a) Sr.(a) seré& avaliado (a) com toda a técnica,
seguranca e higiene de acordo com normas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e do
Ministério da Saude.

O estudo sera feito a partir da aplicacdo dos seguintes questionarios para coleta de
dados: formulario WHOQOL-Abreviado para avaliacdo da qualidade de vida e aplicacdo da
Escala de Atitude Religiosa. Informamos que esta pesquisa ndo oferecera riscos previsiveis a
sua saude, e informamos, ainda, que a sua participacdo é voluntaria, que ndo recebera
pagamento para isto, e que nao sera prejudicado de forma alguma caso ndo queira participar
do estudo, sendo-lhe também garantido o direito de desistir da pesquisa, em qualquer tempo,
sem que essa decisdo o(a) prejudique.

Caso o Sr. (a) consinta, sera necessario assinar este termo de acordo com a Resolucao
n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional De Saude (CNS)/Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), que regulamenta as pesquisas envolvendo seres
humanos.

Solicitamos o seu consentimento também para a publicacdo e divulgagdo dos
resultados, garantindo o seu anonimato nos veiculos cientificos e/ou de divulgacéo (jornais,
revistas, congressos, dentre outros), que os (as) pesquisadores (as) acharem convenientes.

Esperamos contar com seu apoio, e desde ja agradecemos sua colaborag&o.

Contato com o (a) pesquisador (a) responsavel:
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Caso necessite de maiores informagdes sobre a pesquisa, favor ligar para o (a) pesquisador
(a): Fabio Correia Lima Nepomuceno.

Telefones: 88423166, 91222382.

Endereco: R- Professora Egidia Wanderley Abrantes de Carvalho, N° 126, Brisamar,
Residecial Vila Marina, casa N°15; CEP: 58032-434

CONSENTIMENTO
Apos ter sido devidamente esclarecido sobre a pesquisa, consinto em participar da
mesma e dou 0 meu consentimento para a publicacdo dos resultados. Informo que estou

recebendo uma copia deste Termo.

Assinatura do (a) voluntario (a) da pesquisa

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador responsavel

Jodo Pessoa, / /
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RELIGIOSIDADE E QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA

RENAL CRONICA EM HEMODIALISE

1. Dados Pessoais:

Iniciais do Nome:

Sexo: () Fem. (') Masc.
Idade:

Naturalidade:

Procedéncia:

Estado Civil:

Escolaridade:

Religido:

E praticante?

2. Dados Clinicos:

Tempo em Tratamento da doenca renal:

Dias da semana do tto:

Tempo em diélise:

Sinais e sintomas:
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