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RESUMO

Com o advento dos medicamentos antirretrovirail8J@S passou a ser representada
como uma doencga cronica. Como consequéncia houveaian prolongamento na vida
de pessoas soropositivas ao HIV/AIDS levantandgisestdes como: enfrentamento
diante da doenca, relevancia das redes de apoial ogualidade de vida. Nesse
contexto, o construtgualidade de vidacomecgou a fazer parte da abordagem de
politicas publicas de saude no contexto de HIV/AIBSveio englobar diversas
dimensdes em sua avaliagdo. Portanto, o presemoasbjetivou investigar a relacao
entre religiosidade, sentimento de culpa e pereededqualidade de vida em pessoas
soropositivas para HIV/AIDSVIétodo: Participaram do presente estudo, de forma nao
probabilistica e acidental, 90 pacientes de umitadgge referéncia no atendimento de
pessoas soropositivas ao HIV/AIDS em Joado Pessoadtaixa etaria de 19 a 48 anos
(M = 33,7, DP = 6,6), de ambos os sexos, sendo 86%exo masculino e 63,3%
residiam na area metropolitana de Jodo Pessoa.a@igantes responderam 0s
seguintes instrumentostnstrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da
Organizacdo Mundial de Saude (WHOQOL-BRER)estionario de Avaliagdo de
Atitude Religiosa (QAAR); Escala Multidimensiona Gulpa e um Questionario
Sacio-demografico e ClinicoOs dados foram submetidos a analises descritivas
bivariadas (correlacdo); utilizou-se o tesie Student para se verificar as diferencas
entre as médias de grupos-critérios. Realizou-sdbédm uma analise de regresséo
multipla (stepwisg¢ com o objetivo de verificar quais variaveis mellexplicariam a
qualidade de vida para a presente amoBRsultados Em relacdo aos dados clinicos,
o tempo de diagndstico dos pacientes variou dee12@tanos (M=6,25; DP=4,91),
87,8% faziam uso da terapia antiretroviral e 60kitaeam ndo terem contraido doengas
oportunistas. A contagem dos linfocitos CD4 vari@2 até 1250 mm3 (M=524,6;
DP=274,83). Verificou-se boa avaliacdo de qualidddevida entre os pesquisados
(M=65; DP=19,9), contatando-se que as mulheresgaasal melhor o dominio Fisico
do que os homens (t = 2,29; gl = 82,9; p = 0,0dsédvou-se relacdo entre o dominio
religiosidade/espiritualidade e crencas pessodisCfR e a avaliacdo de qualidade de
vida geral (r = 0,33; p = 0,001); o dominio RECkltém se correlacionou com 0s
dominios psicolégico (r = 0,39; p = 0,001), so¢ia+ 0,41; p = 0,001) e ambiental (r =
0,35; p = 0,001) do WHOQOL-BREF. Além desses rasoé, as mulheres
apresentaram maiores meédias de atitude religiosasjtnomens (t = 2,12; gl = 88; p =
0,03). Foi também verificada correlacdo inversaeeatilpa temporal e dominio fisico
de qualidade de vida (r = -0,37; p = 0,001). Emtsepacientes sintomaticos, houve
correlacdes inversas entre o dominio fisico e me$des de culpa temporal (r = -0,63;
p = 0,001), culpa subjetiva (r = -0,38; p = 0,02)udpa objetiva (r = -0,37; p = 0,02).
Consideracoes FinaisEste estudo demonstrou que a religiosidade sseapia como
aspecto relevante na vivéncia de doencas, se ewaelo mais presente na percepcao
de qualidade de vida em pessoas com avaliacOealdie slesfavoraveis, oferecendo
suporte social, emocional e estrutural. Além disspresenca de sentimentos de culpa
com a progressao clinica da doenca se tornou eejdetacionando-se também com os
dominios de qualidade de vida. Espera-se que edseoeauxilie profissionais e
pesquisadores a compreenderem melhor os diversarsniteantes relacionados a saude
e que se evidenciam no cotidiano de pessoas gamiem HIV/AIDS, favorecendo a
elaboracao de estratégias de acdo que englobesasgsetos.

Palavras-chave: Psicologia Social; Religiosidade;u@lidade de vida; HIV/AIDS.



ABSTRACT

The advent of the highly active antiretroviral rdygy contributed to the representation
of AIDS as a chronic disease. As consequencenibeaobserved a higher prolongation
in the lives of seropositive people to HIV/AIDS, erging questions such as: coping in
front of the disease, the relevance of social suppetworks and quality of life. In this
context, the construajuality of life has taken part of the approach of health public
policies in the context of HIV/AIDS, and this copte&€omprises many dimensions in its
evaluation. Therefore, this study aimed to invedgghe relation among religiousness,
sense of guilt and quality of life in people wheeliwith HIV/AIDS. Method: About 90
patients participated of this study, in a non-ptolstic and accidental way. They were
patients of a reference hospital in the care obesitive people to HIV/AIDS in the
city of Jodo Pessoa-PB. Their age range varied i®no 48 years old (M = 33,7; SD =
6,6), about 56% were men and 63,3% lived in theapetitan area of Jodo Pessoa. The
participants answered these instrumeim&rld Health Organization Quality of Life
Assessment Instrument (WHOQOL-BREF); Religiousnéd¢stude Assessment
Questionnaire (RAAQ); Guilt Multidimensional Scaled aSocio-Demographic and
Clinical Questionnaire Data was submitted to descriptive and bivariatalyses
(correlation); in order to verify differences betwethe averages of criterion groups was
used the Studemnttest. A multiple regression analyssgpwisg was performed in order
to verify which variables would better explain tdpgality of life to this sampleResults:
Concerning clinical data, time passed since thdiroation for diagnosis varied from
01 to 28 years old (M=6,25; SD=4,91), 87,8% of thead used the antiretroviral
therapy and 60% told had not been infected by dppmts diseases. The CD4
lymphocyte count varied from 32 to 1250 mm?3 (M=%34£D=274,83). It was verified
a good evaluation of quality of life among the mapants (M=56; SD=19,9), being
women more satisfied with their physical domainntmaen (t = 2,29; df = 82,9; p =
0,02). The relation between the religiousnessisility/personal beliefs (RSPB)
domain and evaluation of general quality of lifeswedbserved (r = 0,33; p = 0,001); the
RSPB domain was also related to psychological@39; p = 0,001), social (r =0,41; p
= 0,001) and environmental domains (r = 0,35; p,600) of the WHOQOL-BREF.
Furthermore, women demonstrated higher levels lijioes attitude than men (t =
2,21; df = 88; p = 0,03). A negative correlationtvieen guilt related to time and
physical domain (r = -0,37; p = 0,001) was alsonfbwut. Among the symptomatic
patients, there were inverse correlation amongpthesical domain and guilt related to
time (r =- 0,63; p = 0,001), subjective guilt (r 8,38; p = 0,02) and objective guilt (r =
-0,37; p = 0,02). This study demonstrated thagmalisness is relevant in the existence
of diseases, being more highlighted in the peroaptif quality of life in people with
unfavorable health evaluation. Besides it, the gmmes of the sense of guilt in the
clinical progression of the infection was evidehhis presence was also related to the
quality of life’s domains. It is expected that thstudy will help professionals and
researchers to better comprehend the variety efrnigtants related to health and have
been present in the routine of people who live wWHIV/AIDS, providing the
elaboration of action strategies which can comghsse aspects.

Keywords: Social Psychology; Religiousness; Qualityf life; HIV/AIDS.



INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida, mais ewnda como AIDS atingiu
a humanidade suscitando preconceitos, sentimeetasedio, panico, negacao e, além
das consequéncias clinicas, houve sérios impaetesda social das pessoas em todas
as partes do globo (Marques, 2003). Desde o id&ciepidemia, com a investigacao das
possiveis causas e “grupos de risco” relacionadosoatagio, pesquisas em diversos
campos de estudo se propuseram a investigar as diuaensdes bioldgicas,
antropoldgicas, sociais, psicologicas, entre outtantudo, destaca-se que inicialmente
a pesquisa em muito se deteve no seu carater dpldgioo e biomédico (Guimaraes,
2001; Marques, 2003).

Entretanto, com a presenca do tratamento antiwedfo(TARV), houve
enormes progressos no entendimento acerca dosdosidiessa infeccdo, chegando a
ser considerada atualmente como doenca cronieezentlo a tona as diversas questdes
psicossociais envolvidas na vivéncia da soropadéde ao HIV/AIDS. Nesse contexto,
diversos questionamentos surgiram a respeito deo @ssas pessoas vivenciariam o
maior prolongamento de vida decorrente da TARVue tjouxe a necessidade de se
estudar as diversas dimensdes envolvidas no ambidiessa epidemia (Castanha,
Coutinho, Saldanha & Ribeiro, 2006; Marques, 2@#danha, 2003;).

A preocupacdo, inicialmente voltada para a incidéde transtornos mentais em
pessoas soropositivas, deslocou-se para a invgdbigde fatores que propiciam o
crescimento psicolégico, o ajustamento a condic&o etifermidade crbnica, o
enfrentamento diante da disponibilidade de tratamnera qualidade de vida em pessoas
gue vivem com HIV/AIDS (Meng et al., 2008; SeidQ0B). Nesse contexto, surgiu a
investigacdo da qualidade de vida, principalmente sua relagcdo com a saude,

demandando a necessidade de se conhecer de fonsmiabnangente que condi¢cbes
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estdo mais relacionadas a percepcao de saudepasseas que vivenciam doencas
cronicas (Zimpel & Fleck, 2008a).

A expressaa@ualidade de viddoi inicialmente utilizada no cenario politico pel
presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnsomoa@ 1964. O presidente declarou
em um de seus discursos qus bbjetivos ndo podem ser medidos através do balan
dos bancos. Eles s6 podem ser medidos atraveésalidape de vida que proporcionam
as pessoas”’.Nesse sentido, a preocupacdao em discutir e estmaeitos como
“padrdo de vida’ e “qualidade de vida” tem sidotitfzemda por cientistas sociais,
filésofos e politicos, representando também um nes®p dentro das ciéncias sociais e
bioldgicas no sentido de ampliar os parametrosidestigacdo em saude (Fleck, et al.,
1999).

No ambito da saude, a introducéo do conceito dedquie de vida (QV) como
uma medida desfecho em salde passou a existimtexto da década de 1970, onde o
grande progresso da medicina resultou em um madboramento na expectativa de
vida da populacéo geral, o que refletiu em umandgigcom formas mais abrandadas
ou assintomaticas das doencas. Em virtude dissssopsse a refletir sobre a
importancia de se dispor de ferramentas que pudeasaliar de que forma as pessoas
vivenciariam esses anos a mais (Panzini, Rochajdsan& Fleck, 2008).

Nesse sentido, o debate sobre qualidade de vidaresuoido e abrangido desde
questdes referentes a relacdo saude/doenca, comstdgs socio-econdmicas e
ambientais. Levando-se a considerar que a saudenv@dve apenas a dimensao fisica
e biologica, mas também outros determinantes quesupon tanto caracteristicas
objetivas como subjetivas na avaliagéo a respaitdah (Fleck, 2000).

Diante disso, reconhecem-se iniUmeros fatores queosgelacionam com a
percepcdo da qualidade de vida entre as pess@asphao aspectos socio-econémicos,

saude fisica, religiosidade, crencas e sentimemusio ambiente, trabalho etc.
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(Chatterji & Bickenbach, 2008; Rezende, 1986). Bent principais, o presente estudo
destaca a religiosidade e culpabilidade como inapbtes varidveis que podem se
correlacionar com a percepcéo de saude/doencactramde qualidade e vida.

Nessa direcdo, verifica-se que os seres humananocram em diferentes
culturas e épocas os fendbmenos da religiosidad@a eutpa, os quais podem se
relacionar com o seu bem-estar subjetivo, bem cmmoa sua percep¢ao de qualidade
de vida (Panzini et al., 2008). Nesse sentidoligiosidade vivenciada pelos individuos
em sociedade constitui-se em um importante objetestldo, em virtude de possibilitar
uma maior compreensado acerca dos aspectos sécaégostos envolvidos em sua
vivéncia, bem como possibilitar um maior conhecitoee reflexdo acerca das
estratégias de enfrentamento das pessoas diaimtarderos problemas, reconhecendo-
se, dessa forma, o seu valor no favorecimento oudedsaude psicossocial (Lotufo,
2003). Portanto, inumeros estudos tem sido reagzad sentido de avaliar o valor da
religiosidade na percepcao de saude das pessoasoepossivel fator de prevencédo de
transtornos psicolégicos menores (Volcan, Sousari MaHorta, 2003; Moreira-
Almeida, Lotufo & Koenig, 2006).

Outro importante aspecto, que pode estar relacmaguercepcao de saude, € o
“sentimento de culpa”, que se encontra presentgivéncia de inUmeras situacoes
cotidianas, bem como na experiéncia do adoecimens® manifesta em diversas
crencas e sistemas religiosos. Portanto, a domeigda por alguém que provocou
algum sofrimento a outra pessoa muitas vezes stitomaior do que experimentar o
proprio sofrimento. Esse aspecto pode influencapercepgcdo da qualidade de vida
dos individuos e interferir em sua saude psicoabofliukas, 1992; Tournier,
1985/2004).

Reconhece-se, dessa forma, que a noc&oaelade de vidae constitui como

um fator eminentemente humano, multifacetado, seapmximada ao grau de
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satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosaiagke ambiental. Esse termo engloba
diversos significados, os quais refletem conhecio®n experiéncias, valores
individuais e de coletividades e engloba diverspeetos da vida social dos individuos
(Minayo, Hartz, & Buss, 2000).

Em virtude disso, o presente estudo procura irgestia relacdo entre
religiosidade, sentimentos de culpa e percepcaquididade de vida em pessoas
soropositivas para HIV/AIDS. Essa preocupacdo sengd&irtude de se reconhecer que
pessoas soropositivas ao HIV/AIDS evidenciam crgngBetos e comportamentos que
podem contribuir tanto para o enfrentamento degseblemas como para uma
construcdo de percepcéo de saude/doenca, aspaetaslgenciardo na maneira como
lidam com essa condicdo (Carvalho, Morais, KollePi&cinini, 2007; Castanha et al.,
2006).

Nesse contexto, percebe-se que, no decorrer das asaondicbes de vida e
saude tem melhorado consideravelmente em diveesesy) reconhecendo-se que esses
aspectos podem ser decorrentes dos progressoscgmliecondmicos, sociais e
ambientais em inUmeros contextos sociais, bem cdasotentativas de melhoria na
saude e medicina. Contudo, observa-se o crescingenfwoblemas mais complexos,
como a proliferacéo de doencas como a AIDS (B3R

Nesse sentido, a importancia desse trabalho seigaispela necessidade de
estudos mais acurados sobre as diversas variaweipagiem interferir na percep¢éo da
gualidade de vida entre pessoas soropositivas HfeAIDS. Problemas que tem se
manifestado na sociedade de forma crescente e tiagida desde 0s grupos mais
marginalizados e pobres até classes sociais maiefdidas economicamente. No
contexto brasileiro, a teméatica da religiosidadsuege veementemente, relacionando-
se com guestdes como adesdo a tratamentos médisisolgicos, enfrentamento de

doencgas, suporte social, etc. (Dalgalarrondo, 2B@fa & Seidl, 2006; Koenig, 2004;
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Lotufo, 2003). Fendmeno esse que torna relevaaaflundamento de suas variaveis,
principalmente relacionando-as com qualidade da @idaude.

Portanto, no primeiro capitulo serdo abordados spedcos psicossociais e
clinicos relacionados ao HIV/AIDS, que podem cdmiiri na percepcéo de saude e de
qualidade de vida em pessoas que vivenciam essgad. JA no segundo capitulo, sera
explorado o referencial tedrico a respeito do ciocege qualidade de vida e suas
repercussdes no entendimento e avaliagcdo de s8adetambém exposta a literatura
referente a religiosidade como pratica vivenciada diversas culturas e sua relacao
com a saude, bem como sera abordado o sentimestdgecomo fendmeno que pode
influenciar na percepcao de saude entre as ped508S .essa exposicao serdo descritos
0S objetivos propostos pelo estudo, os quais nmarteas estratégias de investigacao e
analises dos resultados.

No terceiro capitulo serdo descritos 0s aspectomdoegicos que foram
utilizados nessa investigacao, englobando de fatetalhada as etapas, estratégias de
investigacdo, os instrumentos e questionarioszatbs, bem como os procedimentos
éticos que foram seguidos. Ja o capitulo quatrcodstrara os resultados da presente
pesquisa, sendo dispostos de forma sucinta de@cord os objetivos propostos pelo
estudo.

No capitulo cinco estardo dispostas as discusséfesentes aos resultados
encontrados, as quais procuraram avaliar os dallzsda literatura e pesquisa na area,

procurando elucida-los a partir dos estudos questdmrealizados nessa tematica.
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CAPITULO | - ASPECTOS PSICOSSOCIAIS E CLINICOS DADS

A AIDS tem recebido uma heranca de panico e prestms; provocados por
uma série de doencas que no passado causaram ogederas humanos, tornando-se
semelhante a hanseniase nos tempos antigos, anpddeede Média e a tuberculose nos
altimos trés séculos (Castanha et al., 2006). éNssstido, a AIDS se transformou em
um estigma, algo que ndo devia ser mencionado esguelacionava apenas com
determinados grupos minoritarios e com praticasi@exentre homossexuais e entre
profissionais do sexo (Carvalho, Braga & Galvad)4)0Esses aspectos, dentre outros
contribuiram para o grande aumento da epidemiaieensds setores e grupos sociais.

Reconhece-se que durante as recentes décadas © Himman Immune
Deficiency (HIV) agente causal da AIDS, tem afetauth6es de pessoas em inUmeras
partes do mundo. De acordo corAiS epidemic updat@JNAIDS, 2007), relatorio
anual da UNAIDS/HIV (The Joint United Nations Pragmrme on HIV/AIDS), o
namero de pessoas ao redor do mundo vivendo coimus MIV em 2007 foi 33.2
milhdes. Dessa forma, estima-se que a cada dis, tkeab.800 pessoas sao infectadas
pelo virus HIV e mais de 5.700 morrem de AIDS, aomia em virtude de inadequado
acesso a prevencédo, bem como ma qualidade nosasedé tratamento.

No Brasil, vivem cerca de um terco das pessoagssitivas para o HIV na
América Latina, onde a crescente politica de prgd®nbem como os servicos de
tratamento tém ajudado a manter essa epidemiaeés@ontudo, fatores como sexo
desprotegido entre homens e mulheres, pobrezdizacdio de drogas injetaveis sédo
mencionados como importantes causas para o0 auntmtmiumero de pessoas
soropositivas para o HIV/AIDS (UNAIDS, 2008). Pdreado-se que h& uma
prevaléncia da infec¢do na populacao entre 15and8: 0,61% em relacdo a populacao

geral situada nessa faixa etaria (sexo femininét%; sexo masculino: 0,82%), o que
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gera uma estimativa de 630.000 pessoas vivendoHI®#AIDS no Brasil atualmente
(Brasil, 2010). Na Paraiba, estima-se a incidédeiaasos de AIDS de 9,9 por 100.000
habitantes, havendo um total de 4028 casos de AdDiStrados entre os anos de 1980 e
2009, ressaltando-se a presenca de mais 130 nagos no ultimo ano, com excecao
dos que nao foram notificados pelos registros aifdiBrasil, 2009).

Acrescenta-se a esse contexto as questbes estutusaciais envolvidas na
proliferacdo do virus, pois se reconhece que dguiddades sociais e econdmicas tem
favorecido a criacdo de espacos de exclusao sodmlkecursos, o que tem aumentado a
vulnerabilidade a infeccdo (Parker & Camargo, 20@@mo exemplo, em um estudo
etnografico conduzido em 2002 em uma favela coractaristicas rurais no Rio de
Janeiro, Brasil, ap0s dois meses de observacaaipante, foram realizadas 35
entrevistas semi-estruturadas profundidade com moradores na faixa etaria de 17 a
65 anos, com os objetivos de se descobrirem creatagles e motivacdes sobre temas
como HIV/AIDS, doencas sexualmente transmissivaiexualidade, reproducéao,
qualidade de vida etc. Assim como foram analisafasistorias de vida de lideres
comunitarios e agentes de prevencdo. Esses promaitisn metodologicos tambéem
avaliaram o impacto da implantacdo de um prograaréicppativo de promocao de
saude sexual em uma comunidade carente de reduranseiros, além de descrever
como o0 uso de espacgos publicos e privados paré&gsasexuais constitui-se um
fendbmeno que potencializa a vulnerabilidade ao HIDS. Os resultados desse estudo
demonstraram que a precariedade das condi¢cées dedimobem como a falta de
privacidade entre os moradores favoreciam a umarreaposicao as praticas sexuais,
na medida em favoreciam a uma maior observacaeui@sadiretas de sexo entre os
moradores e aumentavam o risco de abuso seknaiktanto, mesmo percebendo-se
uma maior vulnerabilidade ao HIV, a prevencao a @d#eccao poderia ser implantada

na comunidade sem que os principais problemastastisl tenham sido resolvidos.
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Mesmo diante de um contexto em que a falta de @dade acentua a vulnerabilidade,
também pode favorecer a disseminacdo sobre medelasexo seguro (Edmundo,
Souza, Carvalho & Paiva, 2007).

Entretanto, as questdes sociais envolvidas na gratica do HIV/AIDS,
mesmo que relevantes, foram colocadas de ladogoetes que situam essa doenca sob
uma vertente epidemiologica e biomédica. Como xefldessa postura, as primeiras
décadas de luta contra a AIDS nao significaram uwnador inter-relacdo entre as
ciéncias humanas/sociais e o campo de estudo alitoalem saldde, embora se
reconheca que a maior arma contra a epidemia noemomseja a prevencao
(Guimaraes, 2001).

Com o advento dos medicamentos antirretroviraisSAlRS passou a ser
considerada uma doenca croénica, assim como a egbebd cancer. (Castanha et al.,
2006). Nessa perspectiva, segundo Saldanha (20p8%stvel delinear na histéria da
AIDS dois momentos importantes: o periodo antedétada de 1990, no qual havia a
imagem da AIDS relacionada a desesperanca e neootgieriodo depois dessa década,
quando se iniciou a utilizacdo dos medicamentdsraimbvirais. Com a presenca desses
medicamentos houve um maior prolongamento na velgebksoas soropositivas ao
HIV/AIDS levantando-se, dessa forma, questfes peresda qualidade de vida desse
grupo de pessoas (Fleck, 2008).

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2006)n a presenca da terapia
antiretroviral, as manifestacfes clinicas decoeswla infeccdo pelo HIV diminuiram
consideravelmente e houve uma melhora significatov@rognostico e na qualidade de
vida dessas pessoas. Nesse sentido, estudos camegaer realizados no sentido de
avaliar os aspectos psicossociais envolvidos n&neia da soropositividade ao

HIV/AIDS, relacionando-os a percepc¢éo de qualidéelgida (Zimpel & Fleck, 2008a).
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Por exemplo, o reconhecimento da importancia dersepsicossocial entre
pessoas com HIV/AIDS se da por resultados de psssj@ituais que confirmam o seu
papel como facilitador na melhoria das funcdes gbdgicas, como suporte para a
adesdo ao tratamento medicamentoso e na prevengdgomiportamentos que
promovam maiores riscos a saude (Labry Lima, et2@07; Shacham, et al., 2008).
Verifica-se também que o0s determinantes psicodsoteémn se relacionado com a
progressao clinica do HIV, pois as pesquisas teantado a relacdo entre fatores
psicolégicos, sociais e imunologicos na vivénciaHIg/AIDS (Greeson, et al., 2008;
Nott, Vedhara & Spickett, 1995; Ulla & Remor, 2002)

Esse campo tem sido denominado desde cedo de g@sioomunologia e
procura tornar clara as relagdes entre fatoresolpgicos e imunidade, podendo
também ter um papel importante na suscetibilidagegresséao da doenca (Nott et al.,
1995). Nessa perspectiva, em um estudo atual adalino Peru, verificou-se que altos
niveis de ansiedade e depresséo associados aahpap#o em pacientes com AIDS se
relacionaram com uma diminuicdo na contagem delatlde CD4, ressaltando-se
novamente a importancia das redes de apoio psmakpara uma melhor vivéncia da
soropositividade ao HIV/AIDS (Zefia-Castillo et &008; Shacham et al., 2008).

Entretanto, a terapia antirretroviral ndo apenapgncionou beneficios aos que
vivem com HIV/AIDS, mas também trouxe para a vivéndos pacientes efeitos
colaterais que muitas vezes tem influenciado negagnte em sua avaliacdo de
qualidade de vida. Desde efeitos colaterais qusarauimitacdes fisicas e interferem
no desempenho de papéis sociais (anemia, fadigaoldemas respiratorios) até
manifestacfes neuropsiquiatricas de curto prafw(tiade de concentracdo, tonturas,
distarbios de memoria, sonoléncia) devido a uizados medicamentos (Burgoyne &

Tan, 2008; Lochet et al., 2003).
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Além das limitacBes fisicas impostas a saude, aSAéDpotencializada pelo
estigma e pelo preconceito, contribuindo para artensocial” do individuo (Silva,
Medeiros & Saldanha, 2008). Esse aspecto refeteesmstrucdo social da AIDS, pois
ao aparecer aos seres humanos, estes precisarastruconm novo codigo de
interpretacdes dessa nova realidade. Portanto,aeendo desconhecido, a sociedade
produziu representacdes baseadas na idéia de doentggiosa, incuravel e mortal,
trazendo novamente a tona o conceito de “pestgly significado remetia a uma
ameaca extrema a sociedade, relacionada a atdeded@tamento para com aquele que
a portava. Além dessas significacdes, a AIDS f@ioaisda a grupos considerados
discriminados e marginalizados, como 0s homossgxuauarios de drogas injetaveis e
prostitutas (Almeida & Labrinici, 2007).

Em virtude disso, desde as primeiras classificagies pessoas que eram
diagnosticadas como portadoras do HIV (por exenigloipo de risco”) foi construida
uma Visdo estereotipada a respeito dessa doencssaDierma, as pessoas -
consideradas culpadas ou vitimas — eram enquadremia® vetores da morte,
instaurando-se um medo-panico da figura esterelatimhp “aidético”, tdo ou mais
arriscado do que a propria infeccdo pelo HIV. Easpecto evidencia que a AIDS
passou também a adquirir uma dimenséao culturalralppois além dos entendimentos
de peste e de estigma, a sociedade também instaloves para explicar a origem da
situagcdo de se infectar com o HIV, o que demandectimentos de culpa e
responsabilizacao (Almeida & Labrinici, 2007; Gundes, 2001; Sontag, 1977/2007).

Torna-se evidente que mesmo diante do grande avaagotecnologias de
enfrentamento da doenga, das experiéncias acursuldoavanco dos antirretrovirais,
gue tem proporcionado melhor qualidade de vidaastaflo as pessoas da letalidade da
doencga, constata-se que o viver com HIV/AIDS tendaigerado muito sofrimento em

decorréncia de estigma, preconceito e discriminggéoa doenca impde (Almeida &
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Labrinici, 2007). Acrescentam-se ainda os conflijahjetivos vivenciados pelos
pacientes soropositivos ao HIV, tais como: o semtitm de impoténcia diante da
doenca, a falta de habilidades para lidar com ieésecéo, o sentimento de culpa e de
vergonha que perpassa essa vivéncia, assim comotimento de proximidade com a
morte.

Diante desse contexto geral, percebe-se a impaatélas questbes psicossociais
bem como das redes de apoio social, promovendoc@spde interacdo e de
enfrentamento (Silva et al., 2008). Dentre os faus fatores favorecedores de suporte
psicossocial, a busca por praticas religioso-dgpis tem se caracterizado importante
na vivéncia da soropositividade ao HIV/AIDS. Rececdtse que as praticas religiosas
estdo presentes no contexto de cuidado e vivéreidogncas, promovendo novos
significados e comportamentos em relacéo a satatafd, 2003).

No contexto de vivéncia do HIV/AIDS, a religiosigatem ocupado importante
papel no enfrentamento e significacdo da doengaeX@mplo, estudos tem confirmado
a sua relacdo na diminuicdo de sintomas depressivopessoas que sofrem com os
efeitos do HIV/AIDS (Carrico et al, 2006). Além slis o apoio social derivado dos
centros religiosos pode ajudar a diminuir o sofritbecausado pelo estigma e
preconceito em virtude de se viver com HIV/AIDSit&vdo o isolamento social dessas
pessoas e, por conseguinte, auxiliando essas pessdzer de forma mais saudavel (J.
Silva et al., 2008).

A mudancga de enfoque no estudo da soropositividadeI\V/AIDS, ocorridas
com o desenvolvimento da terapia antiretrovirambmmo a mudanca de enfoque a
respeito da AIDS — agora considerada doenca créngmatribuiram para que o campo
de estudo em saude englobasse as preocupacdesdsofjpe maneira essas pessoas
irlam vivenciar os anos a mais de vida. Nesse gtmta qualidade de vida comecou a

fazer parte da abordagem de politicas publicasddes estando esse interesse pautado
17



no reconhecimento dos direitos humanos, e nosiprscde participacdo, dignidade,
assisténcia e auto-realizacdo das pessoas sorop®sab HIV/AIDS (J. Silva et al.,

2008). Portanto, torna-se relevante investigar faieres estdo relacionados com a
percepcdo de qualidade de vida entre essa poputagdo em vista as mudancas

econdmicas, sociais, tecnoldgicas e de saude gpagzam o seu cotidiano.
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CAPITULO Il — QUALIDADE DE VIDA, RELIGIOSIDADE E SENTIMENTO DE

CULPA: SUAS IMPLICACOES NA SAUDE

Em virtude do grande progresso da medicina, alguinascas que antes eram
consideradas letais passaram a ser curadas. Cameqgi@ncia, observa-se um claro
prolongamento na expectativa de vida durante onaltséculo. Contudo, para outro
grande numero de doencas existentes, a medicin@ncporanea dispde de tratamentos
gue ndo curam, mas permitem um controle de set@ss, bem como possibilitam o
retardo de seu curso. Dessa forma, percebe-se aiongamento da vida mesmo em
meio a um contexto de patologia, que pode ser vigdn assintomaticamente. Nesse
contexto, na década de 1970, surgiu a necessidaske avaliar de que forma as pessoas
viviam esses anos a mais, o que resultou na cgéastdo conceito de qualidade de vida

como medida relacionada a saude (Fleck, 2008).

2.1A importancia da concepcéao “qualidade de vida” matexto da avaliacdo de saude

Reconhece-se que definir qualidade de vida naoosstitui tarefa facil, em
virtude de se perceber que essa concepcdo seorglacom outras usualmente
aplicadas. Nesse sentido, podem-se citar como daepspconceitos dQualidade de
vida relacionada com a saudéHealth-related quality of life") &stado subjetivo de
saude("Subjective health status"), que sdo focalizadosuena avaliacdo subjetiva dos
pacientes, porém ligados ao impacto do estado ddesaobre as capacidades do
individuo de viver de forma plena (Fleck et al.9ap

Portanto, de acordo com Fleck (2008) apesar derhaweconsenso sobre a
relevancia de se avaliar a qualidade de vida, oceegeito € ainda um campo de

discussdo. Em virtude disso, a World Health Orggion (WHO) propds uma
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definicdo do que seriqualidade de vidaprocurando, dessa forma, diminuir eventuais
problemas que possam surgir pela falta de um refeetedrico consistente que
forneca base para uma pratica de pesquisa e intgtwveem saude. Dessa forma, a
WHO concebe qualidade de vida como a percepcaestna de sua posi¢ao na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos cglaisvive em relacdo aos seus
objetivos, padrdes, expectativas e preocupacdesVIBI9O7).

Nesse sentido, o grupo World Health Organizatioml@uof Life assessment
(WHOQOL) enfatiza que esse conceito € bastante@mpls engloba aspectos como a
saude fisica, o estado psicoldgico, o nivel depaddéncia, as relagcbes sociais, as
crencas pessoais e a relacdo com aspectos signdgcalo meio ambiente (Fleck,
2008). Portanto, em relacdo a compreensao do cdepaude, a definicdo de qualidade
de vida avanca no sentido de compreender a saudecontexto mais global. Nessa
direcdo, Chatterji e Bickenbach (2008) enfatizamingortancia de um maior
esclarecimento de conceitos, principalmente no djpaespeito a essa tematica. Por
exemplo, no que concerne a nogao de saude, o tmetatborado pela WHO em 1970,
ja se constituiu uma tentativa de percebé-la desmamais ampla, pois enfatiza que a
saude refere-se a um estado de completo bem-isstar mental e social e ndo apenas a
auséncia de alguma doenca ou enfermidade (WHO,).1997

Contudo, esse conceito ndo é suficiente como uefmigho operacional
adequada a objetivos de verificacdo. Portantoséazecessario uma nog¢ao operacional
do estado de saude, que possa também estar adequad&ontexto mais amplo, ou
seja, ao contexto da experiéncia global da sauge,eqgglobe uma complexidade de
fatores (Chatterji & Bickenbach 2008).

Com esse propoésito, o construpialidade de vidaelaborado pela WHO
incorpora importantes aspectos: primeiramente,nte@ce-se aubjetividade ou seja,

na percepcao de qualidade de vida, € a perspeldivadividuo que realmente conta. A
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realidade objetiva tem seu significado na medidagem € percebida pelo individuo.
Em segundo lugar, reconhece-se nessa definicaspert® danultidimensionalidade
isto é, a qualidade de vida é formada por varianedsfes. Esse aspecto tem
importantes consequéncias em termos de avaliag&em se tratando de construcéo e
aplicacdo de instrumentos relacionados a saude¢ m@éoomendavel que determinada
medida de qualidade de vida tenha um Unico esg@g sim que a sua mensuragao seja
feita por varios dominios. Em terceiro lugar, rduEre-se nesse construto a necessidade
dapresenca de dimensdes positivas e negatNasse sentido, para que seja verificada
uma “satisfatéria” qualidade de vida, faz-se ne@ssjue alguns elementos estejam
presentes (por exemplo, mobilidade) e outros estggasentes (por exemplo, dor)
(Fleck et al, 1999).

Portanto, segundo Patrick (2008) a relevanciaepstidar qualidade de vida se
da em virtude do reconhecimento por parte de inasngrofissionais da importancia do
ponto de vista dos pacientes e de seu comportaraergspeito da saude-doenca. Em
virtude disso, em medicina e na saude publicayalsagdes relatadas pelos pacientes se
constituem importantes ferramentas de avaliacae sobficacia ou ndo de determinado
tratamento ou até mesmo de politicas publicas.esma, a construcdo do conceito
de qualidade de vida constituiu-se um importanssew para as medidas relacionadas a
saude. Reconhece-se 0 seu carater abrangente,saton@mpo em que se preocupa
com as percepcdes e 0s sentimentos individuaigereés ao processo de saude-doenca
(Fleck, 2008). Em virtude disso, se faz necesséfletir sobre a qualidade de vida no
ambito do dominio da saude, pois este é considamadoomponente daquela, ou seja,
um dominio do bem-estar humano (Chatterji & Bickasit) 2008).

Ressalta-se que a qualidade de vida deve seradzakm suas diversas
dimensoes, principalmente quando esta relacionamlaocdominio da saude. De acordo

com essa perspectiva, Rezende (1986) concebe glimassdes de saude quantitativa
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(relacionada a quantidade de tempo de vida de wpala;édo) e qualitativa (na qual
esta presente a reflexdo sobre qualidade de vedend ser analisadas também a luz de
inumeros fatores sociais e econdmicos que podeenfent na saude, tais como as
migracdes desordenadas e o surgimento das megappatrescente poluicdo do micro
e macro ambiente pelos residuos industriais, onematesemprego, as exigéncias de

produtividade, baixas condi¢cdes de higiene e aliagéo etc.

2.1.1Estudos empiricos sobre os determinantes psic@saniplicados na avaliacao

de qualidade de vida em pessoas soropositivas S¢AHDS.

Como foi mencionado anteriormente, houve uma ergscpreocupacao
por parte de inUmeros pesquisadores sobre a ma#ira as pessoas soropositivas ao
HIV/AIDS iriam vivenciar o maior prolongamento del& tendo em vista o advento da
terapia antiretroviral (Panzini et al., 2007; Salum 2003). Dessa forma, houve uma
mudanca na perspectiva de estudo do HIV/AIDS; mecal@ssa que englobou tanto os
aspectos psicossociais envolvidos no enfrentan@ntam contexto de doenca como a
percepcdo de qualidade de vida na presenca do PiY.exemplo, em um estudo
realizado por Remor (2002), em um hospital univé@rnsi de La Paz, Madri, verificou-
se que as avaliagbes negativas ou positivas dosnpex a respeito do tratamento com
0s antirretrovirais poderiam tanto influenciar ai sestado emocional como a sua
percepcdo de qualidade de vida. Ressaltando-seetarmgbe o apoio social serviu de
mediador das expectativas e percepcdes dos pacigvidee o0 tratamento, ou seja, 0S
pacientes com maiores médias de apoio socialjn@femenos mudancas em sua vida
com o tratamento; além disso, apresentaram mensisdade e depressao e uma

percepcdo de qualidade de vida satisfatoria.
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Na mesma direcdo, na China — onde se estima qoa der650.000 pessoas
estejam infectadas pelo HIV — foi realizada umagpess com 299 pessoas vivendo
com HIV, bem como com a populacdo geral, com otmbjede se avaliar a sua
qualidade de vida, procurando-se identificar suagras preocupacdes (Meng et al.,
2008). Nesse sentido, foi verificado que 0s aspge@s®icossociais estariam mais
presentes na avaliacdo de qualidade de vida desseeses, percebendo-se que
experiéncias de estigmatizacdo e preconceito ecamumcs as pessoas que viviam com
HIV/AIDS, o que parecia influenciar negativament®a sua dinamica familiar, na
obtencéo de trabalho estavel, assim como na preauratividades de lazer, aspectos
esses que, de acordo com Fleck et al. (1999),ia@staelacionados a percepcdo de
qualidade de vida.

Em outro estudo realizado em um servico ambulatdeacuidados a pessoas
soropositivas ao HIV/AIDS no municipio de Sao PauRBrasil, utilizando-se o
Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida daOMdin sua versdo abreviada
(WHOQOL-BREF), Santos, Franca e Lopes (2007) pereab que diversos fatores
sécio-demograficos e clinicos estavam relacionados os dominios de qualidade de
vida, dentre os principais, destacaram-se: sexwaresalarial, cor da pele, nivel de
escolaridade, seguimento psiquiatrico, presencasid®dmas, tempo conhecido de
infeccdo pelo HIV e contagem de células CD4. Aléases aspectos, neste estudo as
variaveis psicossociais tiveram preponderancia dpuaelacionadas com a qualidade de
vida, pois apesar dos entrevistados apresentares indices nos dominios fisico e
psicologico de qualidade de vida, demonstraramanéd negativa no dominio relagées
sociais, 0 que pode remeter a dificuldades relacias ao preconceito, a vivéncia da
sexualidade e ao estigma social envolvidos na agéiel do diagndstico no convivio

social (familia, amigos, trabalho).
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Em Porto Alegre, RS, foi realizada uma pesquisa ooabjetivo de avaliar a
qualidade de vida em uma amostra composta por 86&ims e mulheres infectados
pelo HIV (131 assintomaticos, 91 sintomaticos ecd®n AIDS). Os sintomas de
depressao e ansiedade foram avaliados pelo Inieci&Depressdo de Beck (BDI) e
pelo Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE$pectivamente. Para a avaliacado
de qualidade de vida, foi utilizado o InstrumentéoAValiacdo de Qualidade de Vida da
WHO, médulo HIV (WHOQOL-HIV). Os resultados desstuelo demonstraram que
0s sintomas depressivos — detectados pelo BDI eseptaram correlacdes negativas
com qualidade de vida em todos os dominios do WHODGY, a saber: fisico (r = -
0,59; p = 0,01) psicoldgico (r = - 0,65; p = 0,0diyel de independéncia (r =- 0,58; p =
0,01), relacbes sociais (r = - 0,59; p = 0,01),arenbiente (r = - 0,47; p = 0,01),
espiritualidade (r = - 0,53; p = 0,01) e qualiddedevida geral (r = - 0,49; p = 0,01). Foi
ainda verificado que o sintoma ansiedade esta meessn todas as fases da doenca,
engquanto que os sintomas de depressdo sdo vesdicamn maior intensidade no
estagio AIDS. Portanto, para essa amostra a qdalida vida parece estar afetada nao
apenas devido a doenca, mas também a aspectossgsieds que a acompanham
(Zimpel & Fleck, 2008b).

A partir desses estudos, percebe-se que inUmepestas contribuem para a
construcdo da percepcédo de qualidade de vida daddnos, destacando-se que a partir
dos avancos tecnoldgicos e de salde a AIDS pasadqudrir outro status, assim como
um novo olhar, o que remete a necessidade de sstigar 0os diversos determinantes
psicossociais envolvidos na vivéncia dessa doed¢me{da & Labrinici, 2007,
Saldanha, 2003; Silva, Medeiros & Saldanha, 2008pgl & Fleck, 2008%). Dentre os
muitos, destaca-se a religiosidade/espiritualidadeno importante dominio na
percepcdo de qualidade de vida e salude. Nessdxeanttserva-se que hd um crescente

interesse por estudos sobre a religiosidade cofhentiadora ou ndo da percepgao de
24



saude, bem como componente da qualidade de vitta ¢am pessoas com estados de

saude criticos, como na populacéo geral conside@d#avel (Panzini et al., 2008).

2.2 O valor da religiosidade na investigacdo dgmeet®s que se relacionam com a

qualidade de vida e saude.

O fenbmeno da religiosidade tem sido discutido sgpsado por inimeros
campos cientificos. Dessa forma, as variadas expmas religiosas que tém se
manifestado nas sociedades em diversas épocasiasuem gerado interesse por parte
de muitos pesquisadores, 0s quais tem procuradestigar as contribuicdes desse
fendbmeno para a dindmica social. Nessa direcaciéasias sociais tém se preocupado
ao longo de sua histéria com o fenbmeno da reldpoe. Autores como Willhelm
Wundt e William James, desde os primérdios de sesisidos em psicologia
investigaram os aspectos psicologicos envolvidasaxperiéncias religiosas, 0s quais
sdo de fundamental importancia na compreensao Waemos fenbmenos humanos,
especialmente no ambito da saude (Benko, 1981fd,d2003).

As ciéncias sociais comecaram a se interessar getstoes religiosas a partir
do desenvolvimento e fortalecimento das ciénciasetlgido (histéria das religides,
ciéncias das religibes comparadas, filosofia dagiéel), as quais foram muito
influenciadas pelas conhecidas ciéncias do esp#i@eisteswissenschaften assim
como pela exigéncia de sistematizacédo dos nov@sesahcerca dos estudos de culturas
da Asia e das Américas. Diante disso, houve odmser por parte de muitos estudiosos
em investigar os fendbmenos religiosos, 0os quaici@n de uma maior sistematizagao
e compreensao (Benko, 1981).

Nessa perspectiva Willhelm Wundt, mesmo diante alagigma positivista da

psicologia moderna, procurou estudar fendmenosndiwepoderiam ser investigados
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experimentalmente: a linguagem, 0os mitos e os peEguUESte mesmo autor interessou-
se pelo estudo da religido, a qual classificava acqrmartencente ao universo de
construcdo dos mitos, sendo neste espaco a suwmorigm suas analises, nao atribuiu
julgamentos de valor nem caracterizacbes, mas mmocestabelecer a origem
psicolégica do fendmeno religioso. Por sua vezliavil James — ilustre representante
da entdo ascendente psicologia cientifica, denatuimafundador da psicologia norte-
americana — elaborou um importante estudo sobrelacd&o entre psicologia e
religiosidade, no qual procurou investigar as nemt#cOes religiosas de pessoas
eminentemente religiosas, as quais se constituidarek espirituais, misticos etc.
(Benko, 1981; Schultz & Schultz, 1997).

Ao estudar o fenbmeno da religiosidade, James (1902) o concebeu como
“0s sentimentos, atos e experiéncias de individgnosua soliddo, na medida em que se
sintam relacionados com 0 que quer que possamdesasio divino” (p.31,32).
Portanto, percebe-se que a religido para este aatoelaciona com as experiéncias
pessoais imediatas mais do que com crencas e twntenlogicos.

Na tentativa de compreender o fendmeno religios@ajis nrecentemente,
Amatuzzi (2000), concebe a presenca desemso religiosmas pessoas, 0 qual se
relaciona a necessidade de busca de sentido deDedacordo com esse autor, outro
importante aspecto presente nas experiénciasasdiglié dorma religiosa que reflete
as busca humana por significado permanente em egkg forma religiosa pode se
expressar de diferentes maneiras: desde as maslasmformas de religiosidade até a
opcao por vivéncias filoséficas. Uma terceira cpigé® deste autor € baseada no fato
de que determinada forma religiosa, pode ser viadacde diferentes maneiras,
possivelmente devido as distintas crencas conssufth experiéncia religiosa das
pessoas. Esse aspecto é denomimgea de enraizamentda religido ou de alguma

forma religiosa e vem sendo estudado por diversssjyisadores na tentativa de
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verificar qual a sua relagdo com praticas de etdreento de problemas e de promocao
de saude (Moreira-Almeida et al., 2006; Faria &d§&1006).

Dessa forma, a religiosidade pode ser considerad® aima das dimensodes
mais marcantes e significativas — assim como deadersignificados — da experiéncia
humana cotidiana, da subjetividade. Ha certo c@wseentre cientistas sociais,
psicologos sociais e fildsofos de que a religidauda importante instancia de
significacdo e ordenacdo da vida, de seus revesefimentos. Nesse sentido, como
elemento constitutivo da subjetividade e doadosigrificado ao sofrimento, torna-se
relevante estuda-la no campo de saude e percepgiimtidade de vida, principalmente
em um contexto de doenca (Dalgalarrondo, 2008).

Na experiéncia religiosa, relacionando-se com a&adpsr significado frente ao
sofrimento e a vida, esta a busca pelo sagradanscendente, pois segundo Zilles
(1991) a religidao se encontra relacionada ao sedditmo de cada pessoa, da histéria e
do mundo, observando-se que desde a Antiguida@tigiéo € entendida como uma
relacdo com Deus ou com o divino. Nessa perspeaigundo Chaui (1996) a palavra
religido vem do Latinreligio, constituida pelo prefixee (outra vez, de novo) e o verbo
ligare (ligar, unir, vincular). Dessa forma, a palavrbgi@o, em sua origem refere-se a
idéia de vinculo.

Outro conceito que tem ganhado énfase no estudece seftigido é o de
espiritualidade essa palavra origina-se também do Laspiritus que significa
“sopro”/ “respiracado” ou “vida”, com o Latinspiritulis designando uma pessoa “do
espirito” (Hill et al., 2000). Dessa forma, de atpmrcom o dicionario Oxford, a
espiritualidade levanta conceitos relacionados ignifado da vida e da razdo de
viver, ndo relacionada diretamente a crencas oticasareligiosas (Rocha, Panzini,

Pargendler & Fleck, 2008).
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De acordo com Koenig (2004) os construaspiritualidadee religiosidade
estdo intimamente relacionados, principalmente xperééncia clinica com pacientes
acometidos por doencas. Enquanto que a primeiralaeiona a uma dimensao mais
pessoal, ndo necessariamente ligada a uma dop#itiaular, moral ou principio ético,
a segunda envolve crencas, doutrinas e rituaisdifeesnciam um grupo de outro,
ressaltando-se também que a vivéncia religiosaobagb envolvimento em uma fé
comunitaria e responsabilidade muatua dentro de conaunidade. Corroborando com
essa perspectiva, Hellen, Notaker e Gaarder, (200@Ytizam que a religido pode ser
estudada em quatro enfoquesconceito(crenca) — o elemento intelectual da religido;
cerimbnia — regras determinadas que devem ser seguidaaisyituganizacdo —a
irmandade entre o seguidores ex@eriéncia —as emocdes vivenciadas nos rituais
religiosos.

De acordo com Lotufo (2003), outro aspecto presemis fendmenos da
religiosidade e da espiritualidade, que pode t#uéncia direta ou indireta sobre a
saude humana, refere-se aos padrbes comportamgméaestao presentes em diversas
religides. Por exemplo, verifica-se que desde agAittade, cerca de 3.000 anos atras,
as recomendacOes biblicas sobre dieta, circunc@paro de alimentos, limpeza e
sexualidade, contribuiram para a manutencdo deesdaigpovo hebreu em uma época
em que ndo havia todo o avan¢co do saber cientifical, nem a existéncia de uma
medicina preventiva. Outro mecanismo € 0 apoio asocaracteristico de muitos
sistemas religiosos, que possibilita auxilio em motos de sofrimento. Por exemplo,
no contexto da soropositividade ao HIV, onde muiteses a pouca participacdo da
familia na sobrevida dessas pessoas e a poucaleea@oio social contribuem para a
“morte social” da pessoa, destaca-se o papel dfostlade e dos centros religiosos

como elementos confortadores (Silva et al., 2008).
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No entanto, ha durante este pequeno percurso ddoest analise inUmeras
desconfiancas e hostilidades em relacdo ao estodendmeno da religido. Segundo
Koenig (2007), no comeco do século XIX, os hospifadneiros no cuidado de pessoas
com doencas mentais foram organizados por mongaseedotes e o tipo de tratamento
que enfatizava o papel da religido, bem como adribaitdes dos clérigos no
tratamento dos pacientes caracterizaram o tipotéevencao psiquiatrica na Europa e
Estados Unidos naquele tempo. Entretanto, autam®® Sigmund Freud e G. Stanley
Hall, através de seus estudos, concebiam que ias ¥armas de religiosidade geravam
neuroses e que as teorias psicologicas substituigavisdo de mundo contida nas
religides. Em virtude disso, durante grande pantsé&tulo XX, o campo de estudo dos
fendbmenos sociais e psicologicos, assim como 0 cad® investigacdo da saude
subestimou e desqualificou as crencas e pratidagosas dos pacientes (Koenig,
2007). Esses aspectos contribuiram para a coéetdesuma visdo negativa da ciéncia
sobre o fendbmeno religioso.

Em contrapartida, a partir de algumas décadasves®a tem se modificado em
virtude de uma nova perspectiva da relacdo enliggad@espiritualidade e saude, que
surgiu baseada em resultados empiricos de um nlresoente de estudos nessa area
(Panzini et al, 2008). Portanto, inimeras probleaattem sido relacionadas com o
fendbmeno da religiosidade, tais como: a integralgiespiritualidade e religiosidade no
manejo da dor e dos cuidados paliativos (Peresntdsa Lessa & Caous, 2007); a
importancia da religiosidade no enfrentamestip{ng)em contextos de doenca e saude
(Faria & Seidl, 2005); a relacdo entre espiritiediel bem-estar subjetivo e qualidade
de vida (Koenig, 2004).

Esses estudos sugerem que as questdes religesasangcem no interesse de

boa parte da populacado, percebendo-se o seu pagiahte expressivo na vida social e
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politica de todas as partes do globo (Hellen e28D0). Levantando-se, dessa forma, a

sua relevancia no campo de estudo em saude (Hilligament, 2008).

2.2.10 debate entre religiosidade e saude.

Diante do que ja foi exposto, percebe-se a impoidate se estudar o fenémeno
da religiosidade, principalmente por ele se cocietear com diversos aspectos
humanos. Dentre os principais, ressalta-se a fagioecom a saude; verificando-se que
inumeros estudos tém se desenvolvido no sentidavdkar as possiveis influéncias
existentes entre religiosidade e saude mentalf{8ioreira-Almeida et al., 2006).

A religiosidade vem sendo percebida por muitosiddesos como possuindo
aspectos positivos e negativos a saude das pegdgans dos principais argumentos
acerca do carater prejudicial da religiosidadeeachsmano podem ser 0s seguintes: a
religiosidade gera niveis patologicos de culpa,imiima auto-estima, estabelece a base
para a repressao da raiva e inibe a expressamdacées sexuais, abrindo o caminho
para 0 desajuste sexual. Em contrapartida, os &g que consideram a
religiosidade como positiva e benéfica a saude osviduos postulam que a
cosmoviséao religiosa reduz a ansiedade existeaciaferecer uma estrutura cognitiva
que ordena e explica um mundo com caracteristaaticas, oferece esperanca, sentido
de vida, significado e sensacdo de bem-estar emalcitbrnece solugdo para uma
grande variedade de conflitos emocionais e sitnacsp estabelece uma orientacao
moral, a qual auxilia os individuos a suprimir fuas e estilos de vida autodestrutivos
(Lotufo, 2003).

Corroborando com essa idéia, Lewis, Breslin e O@008) tém evocado o
crescente interesse por parte de muitos pesquesadobre o papel da oracdoayer)

no bem-estar psicologico, nos contextos da HolaRdmo Unido e Estados Unidos. A
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partir de um estudo bibliografico, expuseram o agate numero de artigos, livros e
pesquisas que demonstraram a relacdo entre oragddde mental, demonstrando a
diversidade de abordagens metodologicas no estadoratdo. Na mesma direcéo,
Maltby, Lewis e Day (2008) investigaram a relacatreeoracdo e bem estar subjetivo,
em um contexto de um modelo cognitivo-comportaniefiaram entrevistados 173

adultos britanicos, entre as idades de 18 a 51 @io24,63; DP=5,8). Os resultados

desse estudo demonstraram que oracdes ritualjsiiregg®es meditativas, freqiiéncia de
oracao e experiéncia de oracdo foram relacionamtasntelhor saide mental. Percebeu-
se também, através dos resultados de uma analisgeessdo multipla, que a oragao
meditativa, freqiéncia de oracdo e experiéncia rdedo se constituiram melhores
preditores de bem-estar subjetivo, ou seja, pesqaas através de suas oracgoes,
pensavam e sentiam calmamente sobre Deus, que regufarmente ou que tem

sentimentos de profundo bem-estar ou profunda @mqma com Deus, relataram

melhor bem-estar subjetivo.

Na mesma direcdo, Ai, Tice, Huang, Rodgers e Bpl{R0D08) investigaram a
relacdo entre tipos de oracado, otimismo pos-op@paddbem-estar, entre uma amostra
de 295 pacientes submetidos a cirurgia de corddésie estudo, foi verificado que a
oracao de peticaétitionary prayer) mediada pelo otimismo, esteve relacionada com
bem-estar péds-operatério, enquanto que a oragdcodeersacao cpnversational
prayer), mediada por estresse agudo, esteve relacionadapastas de pobre saude
mental.

Em virtude disso, percebe-se uma crescente preg@opsor parte de inlUmeros
estudiosos relacionada a compreender de que formabgesidade pode agir sobre a
salude e que mecanismos contidos nas praticas aémqias religiosas interagem com

as praticas promotoras de saude.
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2.2.2Estudos empiricos sobre a religiosidade no contdatqualidade de vida e saude

A partir da verificacdo da presenca da dimensadriesireligiosa nas
pesquisas sobre avaliacdo de qualidade de vidaedtizado um estudo internacional
pelo Grupo do Instrumento de Avaliacdo de QualidddeVida da WHO, modulo
Religiosidade, Espiritualidade e Crencas pess®dls@QOL SRPB Group, 2006) em
18 paises com o objetivo de observar como esgidadge, religiosidade e crencas
pessoais se relacionam com qualidade de vida, bmmo ovalidar o instrumento
WHOQOL SRPB.

Os resultados desse estudo demonstraram que ruedipiade, a religiosidade e
as crencas pessoais se correlacionaram mais comalidagle de vida entre pessoas com
uma avaliacdo de saude desfavoravel. Foi tambérificado que as mulheres
apresentaram mais sentimentos relacionados ateapitade e fé que os homens.
Contudo, foi verificado que o dominio espirituatidareligiosidade e crencas pessoais
apresentava uma pequena contribuicdo para a queldiavida geral dos participantes
em comparacao aos dominios ambiental, psicolégsarial (WHOQOL SRPB Group,
2006).

No Brasil, na cidade de Porto Alegre, foram pesapns 15 grupos (n=142)
utilizando-se a técnica de grupos focais, com od@ravaliar a importancia do dominio
espiritualidade, religiosidade e crencas pessoaipaicepcao de qualidade de vida.
Foram incluidos na amostra: profissionais de sapdejentes agudos, crbnicos e
terminais, religiosos (catdlicos, evangélicos, #frasileiros e espiritas) e ateus. Os
resultados desse estudo demonstraram a impor@daaanenséo da espiritualidade na
vida dos pacientes, reconhecendo-se também aiefdadécnica de grupos focais em
captar os diferentes discursos dos participantespeito dessa tematica (Fleck, Borges,

Bolognesi & Rocha, 2003).
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A partir desses estudos, revela-se uma importeativel na relacdo entre
religiosidade e saude: o enfrentamemtop(ng) religioso. Essa variavel ja evidenciada
por Seidl (2005) ao investigar as estratégias flemamento em pessoas soropositivas
ao HIV/AIDS; verificando-se que a busca por pr&ioaigiosas constituiu-se uma das
estratégias de enfrentamento mais utilizadas poempis soropositivos ao HIV/AIDS.
Nessa direcéo, Panzini e Bandeira (2005) procuraaborar e validar para o Brasil
uma escala de enfrentamento religioso/espirituaEseala deCoping Religioso-
Espiritual (Escala CRE). Os resultados desse ededwnstraram que 0 conjunto de
itens da Escala CRE apresentou excelentes indicédetlignidade, além do mais, foi
verificada a validade convergente dessa escala a&dascala de Atitude Religiosa
(Aquino, 2005), que propde investigar a religiodela@m um Unico dominio: Atitude
Religiosa Total. Esse dominio engloba os elementognitivos, afetivos e
comportamentais presentes na experiéncia religiosa.

Nesse sentido, foi observada uma correlacdo alr® e@s indices deoping
religioso/espiritual total (CRE) e atitude religiosotal (ARTOTAL) (r = 0,72; p <
0,001), bem como CRE positivo e ARTOTAL (r = 0,81x 0,001), demonstrando-se
que as duas escalas se correlacionam na avaliag&ofréntamento religioso/espiritual
positivo, refletindo a busca por comportamentositpos, apoio social e familiar,
oracdes e apoio da comunidade no contexto de éamfnento de doencgas (T. A. A.
Aquino, 2005).

Ressalta-se também um estudo conduzido por Brolereey (2008), realizado
na China, o qual investigou a relagéo entre raigi®em-estar subjetivo entre pessoas
idosas. Foram utilizados os dados oriundos da Pesfjongitudinal em Longevidade
Saudavel entre Chineses. Foram pesquisadas 964@apemntre as idades de 80 e 105
anos, sendo englobados na pesquisa informacdes Salne e doencga, moradia, dados

sécio-demograficos, estilo de vida, situagdo sécmndmica e participacdo religiosa.
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Os resultados indicaram que a participacao rebigioemo determinante de satisfacao
de vida, constituiu-se mais importante que niveicadional, limitacdes em atividades
diarias e recursos financeiros. Contudo, nestedesfai verificada uma correlacao
negativa entre participacao religiosa e satisfagg@in a vida entre a populacdo idosa
chinesa, aspecto esse que, de acordo com os [Etess, pode estar relacionado com
a perseguicao religiosa realizada pelo governoéshem relacéo as praticas religiosas
nao-sancionadas pela lei daquele pais.

Além disso, outras pesquisas foram realizadas mtatiea de avaliar a relacao
entre religiosidade e saude. Nesse sentido, Va(2@0B) ressaltou a necessidade de
serem revistos e incluidos aspectos sobre sentiepieitualidade em programas de
apoio a pessoas com doencas cronicas. Nessa mesgé@dM. S. Oliveira, Fernandes
e Falcdo (2005) em um estudo em Fortaleza-CE cothemas com cancer cérvico-
uterino entre a faixa etaria de 30 e 70 anos, peraen a importancia da religiosidade
para um melhor enfrentamento da dessa doencazéar8et al. (2009), ao estudarem a
associacdo entre religiosidade e exposicdo ao wungle bebidas alcodlicas e ao
tabagismo entre adolescentes, verificaram que igiogbade poderia atuar como
modulador da exposicdo ao consumo de alcool e immbhagna adolescéncia, sendo
relatados que os adolescentes que se consideraatinaptes de uma religido tiveram
menores chances de relatar exposi¢cdo ao consubebikas alcodlicas e ao tabagismo.

Esses estudos demonstram a relevancia de se garestreligiosidade por esta
se correlacionar diretamente com os dilemas donsafito humano, destacando-se a
sua relacdo no contexto de vivéncia de doencasriiiesy 1985/2004). Portanto,
demonstram a necessidade de se dar énfase madsadirguestdes religiosas, tendo em
vista a grande utilizacdo de praticas religiosa#fiésais pela populagdo no manejo de

doencas (Hill & Pargament, 2008; Koenig, 2004).
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2.3 Aspectos teoricos sobre o sentimento de cufjpe eelacdo com a saude.

O sentimento de culpa, em sua perspectiva religfiosam fenémeno refletido
inicialmente pelas religides judaico-cristds redaando-se com duas dimensdes: 0
remorso e o arrependimento (Scliar, 2007). Enttefgoara a medicina, a culpa foi
interpretada apenas como mais um sintoma da déprelSstudos tem demonstrado o
valor da investigacdo desse fenémeno no ambito alales tendo em vista a
complexidade de questbes psicossociais que envolveondicdo de saude-doenca.
Nesse contexto, os sentimentos de culpa podem pstgentes na vivéncia de
problemas como ansiedade, depressédo, transtorng@sigwscos menores, cancer e
AIDS (Fedewa, Burns & Gomes 2004; Seidl, 2005).eEaspecto pode ser mais
facilmente verificado nas metaforas modernas sdbemcas como, por exemplo, sobre
a AIDS, onde se encontram presentes atribuicoesulp@m e responsabilizacdo aos

pacientes acometidos por essa doenca (Sontag 20839/

1.3.1 Culpa: conceito e delimitacédo de estudo.

Seguindo Bleichmar (1983), o sentimento de culpleteeum estado doloroso
gue uma pessoa experimenta consciente ou incotstiente, quando esta se constitui
infratora de alguma norma, a qual proibia prejudi¢erir ou gerar sofrimento em
alguém. Este sentimento de culpa, portanto, podsiatar sintomas depressivos, ou
um estado de depressao, na medida em que o sgat® ddio contra si mesmo e busca
0 castigo por se sentir culpado.

De acordo com Viscott (1982) a culpa pode ser dudaecomo um sentimento
de ser indigno, perverso, repleto de remorsosyibointdo para que uma pessoa possa

se detestar. Este sentimento pode ser consequéacipermanéncia em guardar
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sentimentos como raiva e magoa ou devido a inUnslit®s sociais cometidos. Ja de
acordo com Guberman e Soto (2005), a culpa retegetsm sentimento que se origina
da consciéncia de ter feito algo de forma incongeiecom a liberdade humana,
portanto, a culpa € conseqiéncia de uma decig&o liv

A culpa pode ser definida, segundo Wright (197ma “uma condicéo
emocional desagradavel diretamente seguida a tesss®p, que persiste até que algum
tipo de equilibrio seja restaurado por reparacdoconfissdo e perddo e que é
independente que outros saibam da transgressaolO@). Ja para Ros (2006) o
sentimento de culpa pode ser decorrente da falteudgrimento de valores. Outros
autores (Merton, 1949/1970; Eisenberg & Valien®¥)2) concebem que a sensacéo de
culpa € resultante da transgressdo das normasudnstiais que foram assumidas
previamente pelos individuos. Portanto, a dor \Giaa por alguém que provocou
algum sofrimento a outra pessoa muitas vezes stitpmaior do que experimentar o
préoprio sofrimento. Em virtude disso, as pessoas &presentando anseio por perdao e
esperanca de remissao de suas culpas. Esse asmdagervado em diversas religides e
culturas, onde ha muitos ritos de redencao e peatedalhas humanas (Lukas, 1992).

O sentimento de culpa se distingue do medo da @onemn virtude deste requerer

um agente externo enquanto que aquele € um setdinrgrinseco ao individuo e
frequentemente acompanha um desejo de reparacgenlfgrg & Valient, 2002). Por
sua vez, autores como Fedewa et al. (2004) costutietmguir a vergonha da culpa,
concebendo a vergonha como uma experiéncigetfoesultante de uma transgressao
feita em publico, enquanto que a culpa, de umadagaral, € uma experiéncia privada
e diz respeito a uma agéo especifica.

De acordo com Lewis (1993), o estado emocionalufigacou remorso ocorre
guando individuos avaliam o seu comportamento ciatho, enfocando caracteristicas

especificas ou a¢des da personalidade que levafalmaa Esse autor faz também uma
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diferenciacdo entre vergonha e culpa, enfatizand® a@ primeira se refere a uma
avaliacao global da personalidade como sendo ng@aeto que a culpa se refere a uma
caracteristica ou acao especifica.

Nesse sentido, Tangney, Wagner e Gramzow (1992¢nfatizavam uma
diferenciacéo entre culpa e vergonha, apesar dalecerem que esses sentimentos sédo
dificeis de serem distinguidos. De acordo com eatgsres, 0 sentimento de culpa
origina-se de alguma acao especifica ou da falhagm resultando em remorso ou
arrependimento decorrentes de algum ato avaliadwm csendo mau; e onde, muitas
vezes, 0 senso de tensdo pode servir como umaag@ébivpara a reparacao da culpa.
Dessa forma, a tensdo, o remorso e o arrependimaertpodem surgir decorrentes do
sentimento de culpa tornam-se inconfortaveis, ppalmente quando nao ha
possibilidade de tentativa de reparacéo.

Por outro lado, o objeto da vergonha éetf A partir da vergonha, a ma acéo
realizada € percebida como um reflexo de had self.Sentimentos de baixa auto-
estima, de desvalorizacdo ou incapacidade, origegmpois, da experiéncia da
vergonha. Além disso, a vergonha envolve também senso de exposicao,
relacionando-se com uma dimenséo social (Tangn&y.,ef1992; Tangney, Wagner,
Fletcher & Gramzow, 1992).

Contudo, de acordo com Tournier (1985/2004) h& unidade da culpa, a qual
engloba inUmeros sentimentos (vergonha, baixa estioya, inferioridade etc.) e torna
dificil a diferenciacao entre culpas verdadeiréslsas. Nessa perspectiva, Lukas (1992)
concebe que as pessoas podem experimentar dos dgosentimentos de culpa:
injustificadose justificados.

Os sentimentos de culpa injustificados podem smjinados em virtude de
algum engano ou doenca. Por exemplo, pacientes eliclm® por um Transtorno

Depressivo Maior (American Psychology Associatid?02), podem apresentar
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inUmeros sentimentos de culpa, dentre os quaiompitdem ser irracionais e devidos
ao proprio transtorno depressivo. Por outro ladosentimentos de culpa justificados
sdo originados em situacdes reais, em que esténpeesa voluntariedade da acao
humana (Lukas, 1992). Nesse sentido, corroboraodo a perspectiva de Tournier
(1985/2004), Lukas (1992) ressalta que tanto agasulinjustificadas como as
justificadas muitas vezes se mesclam, sendo tamtificeis de serem avaliadas
objetivamente por quem as vivencia.

Esse aspecto € percebido por Collins (2004), aatieaf que a culpa se
relaciona com quase todas as problematicas enasivid sofrimento humano, podendo
ser considerada fator crucial dos problemas apt@des pelas pessoas em diversos
contextos. Esse autor classifica varios tipos digagiagrupando-os em duas categorias
fundamentaisculpa objetivae culpa subjetiva

As culpas objetivasocorrem quando alguma lei € quebrada e o trarsgrés
considerado culpado, mesmo que ndo se sinta culfadasculpas subjetivapodem
ser consideradas os sentimentos de culpa, de rent@sergonha ou auto condenacéo,
que geralmente surgem quando se pensa ou se tamaalgpisa considerada errada, ou
até mesmo quando alguém deixa de realizar alguréa gge possa favorecer o
proximo. Este sentimento de culpa vem, inUmeragsjeacompanhado de desanimo,
ansiedade, medo de punicao, diminuicdo de autm@disenso de isolamento (Collins,
2004).

De acordo com Tournier (1985/2004) uma éarea da Wigimana que pode
suscitar fortes sentimentos de culpa é a admig#&trdo tempo. A culpa experimentada
pela perda de tempo em relagéo a realizacado ddaates didrias e profissionais pode
tanto estimular como paralisar as pessoas em gi@es,atrazendo consequéncias
negativas a saude psicolégica. HA também a culpidaeem virtude das muitas

atividades realizadas diariamente pelas pessoagrgjudicam o contato com a familia
38



ou com 0s amigos proximos. Em virtude disso, asqasspodem tentar acobertar esses
sentimentos realizando mais atividades ao invésred®enhecé-los e enfrenta-los.
Segundo esse autor, 0 motivo dessa procura deragstadrabalhos € devido muitas
vezes a uma necessidade de revalorizacédo de sianeartentativa de contrabalancar a
desvalorizacéo interior que a culpa acarreta. @bss ainda que as pessoas podem
experimentar sentimentos de culpa ao realizarendaties de lazer — quando resolvem
descansar, meditar ou empregar tempo em contedegla@a natureza ou religiosas.

Por sua vez, Tilich (1976), considera que ha unecde indissociavel entre
ansiedade e culpa. Para o autor, a ansiedade modelaxionar como forma de
ansiedade da culpa, inerente a todo ser humano,vamague este € responsavel por
suas acoes na medida em que as julga, se percetidpddo ao reconhecer a incerteza
profunda entre o bem e o mal presente em tudo daguéHa, portanto, a presenca de
um juiz (o proéprio individuo) que se coloca consiamesmo e faz um julgamento
negativo acerca de determinadas atitudes e ac@eslguealiza, sendo esse julgamento

experimentado como culpa.

2.3.2Estudos que investigam o sentimento de culpa na@uhd saude.

Embora a culpa seja um construto subjetivo e vesdrado grandemente
estudado pela perspectiva psicodindmica, pode ns@stigada tendo em vista sua
definicdo operacional. Seguindo essa tendénciapsv@studos foram realizados na
tentativa de construir instrumentos que pudesseatiaawo sentimento de culpa. Por
exemplo, Loos, Ferreira e Vasconcelos (1999) sergmiam em investigar a
emergéncia do sentimento de culpa em criancasuti@sopesquisadores realizaram
estudos utilizando a Mosher Guilt Scales (Abram&twsher, Abramson &

Wotchowski, 1977), que a focaliza como uma disg@msale personalidade.
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Na mesma perspectiva, Tangney, Wagner e Gramz®®) Eaboraram o Teste
de Auto-Consciéncia dos AfetoBACA que se constitui de quinze cenarios de dilemas
morais e sessenta e cinco itens avaliados em pmuos da escala Likert. O respectivo
instrumento contém seis subescalas: vergonha,,@Kpernalizacéo, indiferenca/apatia,
orgulho e arrogancia. Na investigacdo da fidedmed do instrumento foram
verificados indices de Alfa de Cronbach variandd@?2 a 0,77. O estudo conduzido
por Woien, Ernst, Patock-Peckham e Nagoshi (20Qf)jzando esse mesmo
instrumento com trezentos e trinta e oito estudadteensino médio, constatou que a
vergonha estava relacionada com um baixo niveutteestima, altos niveis de estresse
e sintomas psicopatologicos, enquanto que a cldpaestaria relacionada com essas
mesmas variaveis. Os resultados desse estudo deanansainda a validade dAACA
como uma medida de culpa e vergonha, além de ¢aresta altos escores desses
sentimentos entre a amostra feminina, bem como fe¢osa negativos como
neuroticismo, depresssao, ansiedade etc.

Ja o estudo realizado por Luyten, Fontaine, Coyme(@002) sobre a validade
do TACAcomo medida de aspectos mal-adaptativos da eufyspectos adaptativos da
vergonha demonstrou que havia limitacées nessmiimehto de avaliacdo de aspectos
mal-adaptativos relacionados com a culpa, comoggemplo, ansiedade, hostilidade,
depressédo. Por outro lado, aquela escala se prapéealiar de forma mais clara
aspectos mal-adaptativos da vergonha e aspectpwtdas da culpa.

Nessa mesma direcdo, inUmeras pesquisas tem esitipadas no sentido de
avaliar mais detalhadamente a relacdo entre clipedié e salide mental, como por
exemplo, um estudo realizado por Fedewa et al (28051 uma amostra de duzentos e
trinta estudantes universitarios, no qual foi veafla uma relacdo estatisticamente
significativa ¢ = 0.36,p < 0.001) entre o estado de culpa e o perfeccianisegativo,

bem como foram constatadas diversas relagbes @rippa e aspectos como ansiedade,
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hostilidade e vergonha. Da mesma forma, em ougaquisas foi verificada a relacdo
entre tracos de culpa e caracteristicas obsessmpidsivas, demonstrando-se a
relacdo associacao entre sentimentos de culpaeetasppsicopatolégicos (Mancini,

Gangemi, Perdighe & Marini, 2008; Gangemi, Man@nvan der Hout, 2007). Essa

relacdo foi também verificada no estudo de Weblislete Call, Chickering e Colburn

(2007) no qual, em uma amostra de 280 estudaniesrsitarios, verificou-se que a

culpa quando associada a vergonha se correlacigmasiivamente com sintomas
depressivos.

No contexto brasileiro, Sigelmann e Fernandes (198&seados na Mosher
Guilt Scales (Abramson et al, 1977) construirambim uma medida de culpa. Na
mesma direcdo, Medeiros (2006) investigou 200 estied universitarios da cidade de
Joao Pessoa — PB, na faixa etaria de 17 a 49 &he<8,91; DP = 6,2) com 0 objetivo
de investigar a relacdo entre religiosidade, searti;nde culpa e bem-estar subjetivo
entre esses estudantes. Os resultados desta pedgui®nstraram uma relacdo entre
sentimentos de culpa e sintomas de ansiedade eesdé@pr entre estudantes
universitarios.

Com essa mesma preocupacdo, Aquino e Medeiros )(20@%struiram e
validaram uma escala de avaliacdo de sentimentolga — a Escala Multidimensional
de Culpa (EMC). Nesse estudo, essa escala foiadplia 241 estudantes universitarios
da cidade de Jodo Pessoa — PB, dos quais 52,7%deraz®xo feminino. A analise
fatorial dos eixos principais com rotacédo varimadicou a existéncia de trés fatores
gue juntos explicaram 57,6% da varianci@upa subjetiva(possuindo 4 itensy =
0,77), que reflete a culpa derivada de fatoresesiibp (sentimentos e pensamentos);

culpa objetiva(possuindo 5 itengy = 0,75), que se relaciona a agdes cometidas contra

outras pessoasulpa temporalpossuindo 5 itengy = 0,68), a qual reflete sentimentos
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de culpa oriundos da relacdo do ser humano comnanmtracdo do tempo. Os
resultados dessa investigagdo demonstraram que @ pdssui bons parametros
psicométricos e tem sua aplicabilidade em invesliga empiricas sobre a culpa, as
quais podem ser realizadas tanto no ambito clifuectdico, como no campo de estudo
da saude. Além dessas questdes, ressalta-se @n@bedessa escala para a investigacéo
de aspectos relacionados a qualidade de vida e,seditho por exemplo, a relacdo do
ser humano com a administracao do tempo.

Percebe-se a necessidade de se estudar a relac@alpda com quadros
complexos de saude, como por exemplo, a soropdsitie ao HIV/AIDS. Nessa
perspectiva, Seidl (2005) ao pesquisar estrat@gasnfrentamento em 241 pacientes
soropositivos ao HIV/AIDS, utilizando a Escala Msedite Enfrentamento de Problemas
(EMEP), ressaltou que aqueles pacientes que walimamais estratégias cognitivas e
comportamentais focalizadas na emocéo (comportasale esquiva, fatalismo etc.)
poderiam apresentar dificuldades emocionais retadas a condicdo de
soropositividade, como por exemplo, sentimentoscdipa e reacdes emocionais
negativas. Tendo em vista que os conteudos dos d@rEMEP que avaliam esse tipo
de enfrentamento expressam sentimentos de culpae&gdo ao proprio sujeito
investigado e ao outro, como também emoc¢des nagaticomportamentos de esquiva.

Entretanto, reconhece-se a escassez de pesquisagsuenentos que avaliem
essa relacdo entre culpa e saude. Portanto, peseebaecessidade de mais estudos que
avaliem essa relacao, podendo auxiliar profissporgresquisadores a compreenderem
melhor os diversos aspectos que se relacionam atimemnsdo saude, especificamente
em pacientes soropositivos ao HIV/AIDS, tendo estava relacdo histérica entre culpa
e doenca, bem como se verifica a presenca destenaeto na vivéncia cotidiana
dessas pessoas acarretando avaliacdes negativasaequalidade de vida (Silva et

al.,2008; Sontag, 1977/2007).
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Tendo em vista a problematizacdo supracitada, etiebjprincipal deste estudo
foi investigar a relacdo entre religiosidade, seatito de culpa e percepcdo de
qualidade de vida em pessoas soropositivas pardAHD%. Além do objetivo geral,
teve-se por objetivos especificos:

1. Investigar quais dominios da qualidade de vidaetgcionam com a dimensao

da religiosidade em portadores de HIV/AIDS.

2. Verificar a relacdo entre religiosidade e percepgéoqualidade de vida em

pacientes sintomaticos.

3. Avaliar a presenca de sentimentos de culpa nasogessoropositivas para

HIV/AIDS.

4. Investigar quais dominios da qualidade de vida aeelacionam com as

dimensdes de culpa.

5. Verificar a relacdo entre variaveis clinicas, afpecsocio-demograficos e

avaliacao de qualidade de vida nas pessoas saivpssio HIV/AIDS.
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CAPITULO IlIl - METODO

3.1 Amostra

Participaram do presente estudo 90 pacientes daasmital de referéncia no
atendimento de pessoas soropositivas ao HIV/AIRS{aixa etaria de 19 a 48 anos,
sendo 56% do sexo masculino, com média de idadd8deanos (DP = 6,6); destes,
64,4% possuiam nivel de escolaridade até o “EnBumdamental”’. Dos pacientes
entrevistados, 63,3% conviviam na area metropalitda Jodo Pessoa (Jodo Pessoa,
Santa Rita, Cabedelo e Bayeux), 30% moravam endesddo interior da Paraiba e

6,7% em outro Estado.

3.2 Instrumentos

Os participantes foram solicitados a respondemaconjunto de instrumentos,
abaixo descritos:

Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida dgaBizacdo Mundial de
Saude (WHOQOL-BREREM sua forma abreviada — instrumento construitio\ferld
Health Organization e pressupde que a qualidadéddeé uma construcédo subjetiva
(percepcdo do individuo em questdo), multidimeraia composta por elementos
positivos (por exemplo, mobilidade) e negativosr)d@Fleck, et. al., 1999). O
WHOQOL-BREF deriva da forma mais completa do imegnto de avaliacdo de
gualidade de vida — WHOQOL-100 — e possui 26 gessténglobando quatro
dominios: a) dominio fisico (ex. dor e desconfaet@tividades da vida cotidiana),
apresentando a consisténcia interna (Alfa de Cdlde 0,83; b) dominio psicoldgico
(ex. sentimentos positivos e auto-estima), apraséota consisténcia interna (Alfa de

Cronbach) de 0,78; c) dominio rela¢des sociais regacdes sociais e apoio social),
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demonstrando consisténcia interna (Alfa de Cronpdeh0,69 e d) o dominio meio
ambiente (ex. recursos financeiros e cuidados ddesa sociais), apresentando um
indice de consisténcia interna (Alfa de CronbaehQ,d1.

Os escores do instrumento WHOQOL-Bref sdo transdidos em indices com
ponderacdo de 0 a 100, em que O corresponde aor need®0 ao maior valor
encontrado para cada dominio de qualidade de wiggdendo assim, aos critérios
psicométricos de mensuracdo da escala que prop@®nim de corte acima de 50 para
avaliacdes positivas e abaixo de 50 para avaliagégativas acerca da qualidade de
vida.

Tendo em vista os objetivos do presente estudanfancluidas mais quatro
questdes que englobam o dominio da espiritualidadigjosidade e crencas pessoais
pertencente ao WHOQOL — 100 (Ex. “Suas crencaopesdao sentido a sua vida?” e
“Em que medida vocé acha que sua vida tem sen)idd@stificando-se a incluséao
destas questdbes em virtude de fazerem parte dounmstto da WHO e se
correlacionarem com o construto qualidade de wWdd@QOL SRPB GROUP, 2006).

Questionario de Avaliacdo de Atitude Religiosa (RAA Este instrumento tem
por finalidade avaliar o nivel de religiosidade gassoas. Foi elaborado por Aquino et.
al. (2009) e possui 16 itens, distribuidos de azawmn os componentes da atitude —
afeto, cognicdo e comportamento — avaliando asdast relacionadas a eles, como por
exemplo,Leio as escrituras sagradas (Biblia ou outro liwagrado); Converso com
minha familia sobre assuntos religios&nto-me unido a um “Ser” maioEstes itens
séo respondidos em relacéo ao grau de frequéngiprdticas e sentimentos religiosos
mencionados, de acordo com uma escala do tipotldeed pontos que varia denca
a sempre Através do estudo de Aquino et. al. (2009), destron-se também uma
adequacao de se avaliar a religiosidade em um daioo —atitude religiosa total-

com consisténcia interna verificada através do dé&&Cronbach de 0,91.
45



Escala Multidimensional de Culpa (EMC)Este questionario foi desenvolvido
e validado por Aquino e Medeiros, (2009), tendo fioalidade avaliar o nivel de
sentimento de culpa experimentado pelas pessoaslagéio as dimensdes afetivas,
cognitivas e comportamentais. Esse instrumentonstitoido de 12 itens dispostos
numa escala de cinco pontos, variando de 1 = nadca sempre. A analise fatorial dos
eixos principais com rotacdo varimax indicou a @nea de trés fatores que juntos
explicaram 57,6% da variancia total.

O primeiro fator — Culpa Subjetiva — reuniu quattens, com saturacéo
variando de 0,48Sinto-me culpado quando tenho inyef 0,74 §into-me culpado
quando tenho maus pensamehtdReflete a culpa derivada de fatores subjetivos
(sentimentos e pensamentos), explicando 29,4% danea total. A consisténcia
interna desse fator foi aferida através do AlfaCdenbach, que resultou no coeficiente
de 0,77.

O segundo fator — culpa objetiva — agrupou qua#nesi com saturacdo de 0,38
(Sinto-me culpado por ter deixado de fazer algd,79 Estou arrependido por algo
que ndo deveria ter feifo Refere-se ao sentimento de culpa originado goes e
omissdes e explicou 15,9% da variancia total. Ast@ncia interna desse fator (Alfa
de Cronbach) foi de 0,75.

O terceiro fator — culpa temporal — englobou ciitems com uma saturagao
variando de 0,475into-me culpado por ter deixado de fazer alg®,61 Quando nao
consigo fazer as minhas obrigacdes a tempo, simtoemipadd. Relaciona-se ao
sentimento de culpa em virtude da percepcdo de dménestracdo do tempo e das
responsabilidades diarias e explicou 12,7% da maigatotal. A consisténcia interna
(Alfa de Cronbach) foi de 0,68.

Questionario sécio-demografico e clinico As questbes desse questionario

tiveram por finalidade caracterizar os participantersando sobre: sexo, idade, grau de
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escolaridade, renda familiar, situacdo conjugalcallode residéncia, nivel de
religiosidade e dados clinicos (tempo de diagndstdo virus, tratamento

medicamentoso, contagem de células CD4, existéecitbencas oportunistas etc.).

3.3 Procedimentos éticos

Primeiramente, o projeto foi submetido ao ComitéEdiea em Pesquisa da
Secretaria de Saude do Estado da Paraiba, bem @onhospital de referéncia no
atendimento a pessoas soropositivas ao HIV/AIDS odiim de solicitar autorizacéo
para 0 prosseguimento da pesquisa, tendo obticecgrafavoravel. Os participantes
foram informados, previamente, a respeito dos mjgte procedimentos da pesquisa,
bem como, da confiabilidade dos dados e do anoaiaatsua colaboracdo. Portanto,
foram solicitados aos participantes que lessem snassem um Termo de
Consentimento Informado, cujo modelo foi elaboradéoacordo com a Resolucad n

196/96 Sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanaosil(Br296).

3.4 Procedimento para coleta de dados

Apbs os devidos contatos com as dire¢Bes dasuigsis, foi iniciada a fase de
coleta de dados nas enfermarias, bem como no SAEI(S de Atendimento
Especializado), onde era promovida a assisténqgecedizada. A aplicacdo dos
questionarios foi individual e em uma sala reseavadcaso 0s participantes nao
soubessem ler, o investigador teria a responsabididie ler e explicar o Termo de
Consentimento Informado, de forma a deixar clasmsuas intencbes ao realizar a

pesquisa, assim como ler as questdes referentesstmsnentos do estudo. O tempo de
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aplicacdo dos questionarios variou de 10 a 45 m&uendo em vista o nivel de
escolaridade de alguns participantes que sugéeituaa detalhada das questdes.
Portanto, os participantes responderam ao conflsinstrumentos aplicados na
seguinte ordem: 1) WHOQOL-BREF; 2) QAAR; 3) EMC & wuestionario bio-
demografico e clinico. ApGs essa etapa, 0 pesquisadestigou nos prontuarios dos
pacientes a contagem mais recente de células C&$aRando-se que a caracterizacao
clinica dos participantes foi descrita a partirtdmpo de diagndéstico, uso da TARYV,

ocorréncia ou nao de doencas oportunistas e cantdgeCDA4.

3.5 Analise dos dados

Os dados foram submetidos a analises descritilagaeiadas (correlacédo) e a
uma analise multivariada (regressao). Os escoresWHOQOL-BREF foram
transformados em indices com ponderacao de 0 aet®@ue O corresponde ao menor
e 100 ao maior valor encontrado para cada domiimesmo foi realizado com os
outros instrumentos — QAAR e EMC - de forma a unif@ear os escores dos
instrumentos. Foi utilizado o Tedtele Student a fim de se verificar as diferencasentr
as médias de grupos-critérios. Para que fosse d#rada o significado da forca e do
tipo de relagdo existente entre as dimensdes @stsdai utilizado o coeficiente de
correlacda de Pearson, acompanhados dos seus respectivas aéveignificanciap).
Além disso, foi realizada uma analise de regressaditipla (stepwisg¢ com o objetivo
de verificar quais variaveis melhor explicariam walgdade de vida para a presente
amostra. Tais procedimentos estatisticos foramizeskls por meio do Pacote

Estatistico para as Ciéncias Soci&P$$ versao 15.0.
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CAPITULO IV — RESULTADOS

Inicialmente, em relagdo a caracterizacdo soécioededfica e clinica, foi
verificado que, da amostra pesquisada, 52,2% estamapregados, enquanto que
33,3% ndo possuiam emprego e 14,4% recebiam apdeeatou auxilio doenca. Com
relagédo a renda familiar, 81,1% recebiam até dal&iss minimos, 10% recebiam de
dois até cinco salarios e 8,9% dos entrevistadmbiram mais que cinco salarios.

Em relacdo a religido, 60% dos pesquisados sedembominaram catolicos,
17,8% evangélicos, 11,1% mencionaram pertenceraroutéa religido/forma de
espiritualidade e 11,1% se autodenominaram sergideli A respeito da situacao
conjugal, 57,8% se declararam solteiros, 32,2% doasa4,4% divorciados e 5,6%
vilvos. Com relacdo a avaliagdo do quanto os pisiese consideravam religiosos a
maioria se denominou “Religiosa” (33,3%) e “Muiteligiosa” (30%). Ressalta-se
também que 66,6% dos participantes consideravarfSsgisfeitos” ou “Muito
Satisfeitos” com o acesso aos servi¢os de saudengos do hospital.

O tempo de diagnéstico dos pacientes variou dé 2&tanos (M = 6,25; DP =
4,91). Verificou-se também que 87,8% faziam usotatapia antiretroviral e 60%
relataram ndo terem contraido doencgas oportunBtaEspacientes investigados, 39,3%
eram sintomaticos. A contagem dos linfocitos CMinferos de células por milimetro
cubico de sangue), indicadora das condi¢bes densastmunoldgico, variou desde 32
até 1250 mms3, apresentando uma meédia de 557,48mpd(DP = 248,187).

A respeito do objetivo geral do presente estudweestigar a relacdo entre a
religiosidade, a culpa e a percepcao de qualidadeda em pessoas soropositivas para
HIV/AIDS, observou-se uma correlacdo positiva entr@ dominio
religiosidade/espiritualidade e crencas pessodisCfR e a avaliacdo de qualidade de

vida geral (r = 0,33; p = 0,001). Entretanto, deneii@ geral ndo foi observada relacao
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significativa entre atitude religiosa total e qdatie de vida geral na amostra estudada.
De maneira semelhante, as dimensfes de culpa ni&eras relacionadas com a
percepcao de qualidade de vida geral entre osipanies.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico, inwgsti quais dominios de
qualidade de vida se correlacionam com religiogdddram percebidas associacdes
entre 0 RECP e os dominios psicoldgico (r = 0,3%; @,001), social (r = 0,41; p =
0,001) e ambiental (r = 0,35; p = 0,001) do WHOQBREF. Contudo, nao foi
percebida relacdo entre atitude religiosa total TAR os dominios de qualidade de
vida; entretanto a ART se correlacionou positivaim&om o dominio RECP (r = 0,30;
p = 0,003), percebendo-se também correlacao pastitre ART e a avaliagdo sobre “o
guanto vocé se considera religioso?” (r = 0,56;00081).

Separando-se 0s grupos de pacientes em termosaonss homens verificou-
se que o dominio RECP se correlacionou apenas caiontnio psicolégico do
WHOQOL-BREF (r = 0,45; p = 0,001). A atitude retiga total ndo apresentou
correlagbes significativas com os dominios de dadki de vida do WHOQOL-BREF
entre os homens, demonstrando-se apenas relagaficaiiya entre ART e a questao
“0 quanto vocé se considera religioso?’ = 0,49; p = 0,001). Entre as mulheres, o
dominio RECP se correlacionou com todos os domidmsjualidade de vida do
WHOQOL-BREF, bem como com a avaliacdo de qualiddeida geral (r = 0,42; p =
0,006). Foi também percebido entre as mulheres ajwitude religiosa total se
correlacionou positivamente com os dominios sdcial0,46; p = 0,003) e psicoldgico
(r =0,36; p = 0,02) do WHOQOL-BREF bem como comominio RECP (r = 0,45; p
= 0,003) do WHOQOL-100. Houve também uma correlaignificativa entre atitude
religiosa total e a avaliacao ‘guanto vocé se considera religibgo= 0,68; p = 0,001)

. Além desses dados, foi verificado que as mulhapessentaram maiores médias de

atitude religiosa total que os homens (t = 2,12 88; p = 0,03).
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Referindo-se ao segundo objetivo especifico, wenifia relacdo entre
religiosidade e percepcdo de qualidade de vidaeeof pacientes sintomaticos,
verificou-se correlacdo positiva entre o dominioOREe qualidade de vida geral (r =
0,47; p = 0,004), percebendo-se também que o donRitCP esteve tambéem
relacionado com os dominios social (r = 0,58; p,80D), psicoldgico (r = 0,58; p =
0,001) e ambiental (r = 0,35; p = 0,03) de quakddd vida. Ressalta-se também uma
correlacdo entre dominio RECP e atitude religiagal {r = 0,37; p = 0,02) entre os
pacientes sintomaticos.

A respeito do terceiro objetivo especifico, avaigoresenca de sentimentos de
culpa nas pessoas soropositivas para HIV/AIDS gaguca destes sentimentos nas trés
dimensdes foi disposta da seguinte forma: culpgdoeah (M = 60; DP = 19,40), culpa
objetiva (M = 57,88; DP = 21,08) e culpa subje(iva= 50,11; DP = 16,16).

Com relacdo ao quarto objetivo especifico, avajiais dominios da qualidade
de vida se correlacionam com as dimensfes de awdpamostra geral foi verificado
que o dominio fisico de qualidade de vida se cacrehou inversamente com a
dimensdo culpa temporal (r = - 0,37; p = 0,001). fapo dos homens foram
verificadas correlagdes significativas e inversaseedominio fisico e culpa temporal (r
=-0,42; p = 0,002) e entre dominio fisico e cutjgetiva (r = - 0,41; p = 0,002),
constando-se também uma relagcdo inversa entre ondommeio ambiente e culpa
objetiva (r = - 0,35; p = 0,01). J& entre as muwhkdbi demonstrado que a dimensao
culpa temporal se correlacionou de forma inversa oaominio fisico (r =- 0,32; p =
0,04) e com a atitude religiosa total (r = - 0,84; 0,03).

Entre os pacientes sintomaticos, percebeu-se qudorinio fisico se
correlacionou inversamente com as dimensdes da oltiva (r = - 0,38; p = 0,02),

culpa subjetiva (r = -0,37; p = 0,02) e culpa terap¢r = -0,63; p = 0,001).
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Referindo-se ao quinto objetivo especifico, veaifia relacdo entre variaveis
clinicas, aspectos socio-demograficos e avaliagi@uhlidade de vida nas pessoas
soropositivas ao HIV/AIDS, identificou-se que agepcao da qualidade de vida pelos
pesquisados foi positiva (M=65; DP=19,9), ainda pui&ima ao ponto de corte para
uma avaliacdo negativa (50), percebendo-se avakagdtisfatorias nos dominios fisico
(M=59,56; DP=17,81), psicoldgico (M=70,64; DP=15,6&bcial (M=65,83; DP=22,72)

e ambiental (M=56,66; DP=15,75) de qualidade de,vitdntatando-se que as mulheres
avaliaram melhor o seu dominio fisico do que osdm{t = 2,29; gl = 82,9; p = 0,02).

De forma semelhante, os pacientes demonstraramauvati@cdo satisfatoria no
dominio religiosidade/espiritualidade e crencaspas do WHOQOL-100 (M=76,52;
DP=16,20). Além desses dados, foi verificado quesosirios que mais se consideraram
satisfeitos com 0 acesso aos servi¢cos de saudespidi apresentaram maiores médias
na avaliacdo de qualidade de vida geral do quasaisfeitos (t = 2,76; gl = 88; p =
0,007). Esses participantes apresentaram tambéfaghes mais satisfatdrias nos
dominios fisico (t = 2,45; gl = 88; p = 0,01), mayico (t = 2,89; gl = 88; p = 0,005),
ambiental (t = 5,59; gl = 59,28; p = 0,001) e nondlwo religiosidade, espiritualidade e
crencas pessoais (t = 2,23; gl = 88; p = 0,02)e£sssultados sdo explicitados na tabela
2:

Tabela 1 — Dominios da Qualidade de Vida e Qualidadde Vida Geral em
relacdo a satisfacdo com o0 acesso aos servicos dgpital (Test t)

Dominios da Qualidade de Vida Grupo Média Desvio P

critérios padrao

Fisico Satisf- 53,21 18,24 0,01
Satisf+ 62,73 16,85

Psicologico Satisf- 64,16 16,93 0,005
Satisf+ 73,88 13,95

Ambiental Satisf- 45,31 13,40 0,001

Satisf+ 62,34 13,70
Religiosidade/Espiritualidade/Crencas Satisf- 71,25 19,94 0,02
Pessoais Satisf+ 79,16 13,40
Qualidade de Vida Geral Satisf- 57,08 20,41 0,007
Satisf+ 68,95 18,62
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* significante a g 0.05

Pela analise de regressdo multigeefwise)pbservou-se que para essa amostra
as variaveis que mais explicaram a qualidade de fachm o dominio psicologico, a

contagem de células CD4 e dominio ambiental, dedlacmm a tabela 3:

Tabela 2. Analise de Regresséo Multipla das variaieecom maior poder explicativo

para a qualidade de vida geral.

VARIAVEIS R R F Sig(F) | BETA T P
Psicologico | 0,515 | 0,265 | 11,16sy | 0,002 | 0,394 |2,94 |0,006

CD4 0,639 | 0,408 | 10,3430) | 0,0001 | 0,420 |3,18 |0,003
Ambiental | 0,715 | 0,511 | 10,0929)| 0,0001 | 0,328 |2,46 | 0,02

Além desses resultados, constatou-se que 0s paxieain uma contagem de
linfécitos CD4 acima de 500 por mm3 avaliaram melacqualidade de vida que os

pacientes com um contagem abaixo de 500 mm3,
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CAPITULO V — DISCUSSAO

A principio, faz-se necessario discorrer sobre asacteristicas socio-
demograficas e clinicas deste estudo, tendo em @iseconhecimento da importancia
dessas variaveis na vivéncia e estudo do HIV/Aia$ue podem estar relacionadas no
enfrentamento de doencas e na promocao de qualaadeda (Seidl, Melchiades,
Farias & Brito, 2007; Seidl, 2005). Nesse conteztnalmente, a maior incidéncia de
casos de HIV tem se dado nas populacbes mais pesm@womicamente, onde a
escassez de recursos e fatores estruturais de testocontribuido para a maior
proliferacdo do virus (Brasil, 2010). Essa tend&roi verificada no presente estudo,
pois a amostra refletiu uma populacdo com um ideib-econdmico mais baixo.

Corroborando esse achado, Parker e Camargo (200@tizam que o
subdesenvolvimento econbmico e a pobreza constifigenfatores intimamente
relacionados a proliferacdo do virus HIV. Nessdidena pandemia global da AIDS
tem se desenvolvido concomitante as mudancas soeigcondmicas, as quais tem
construido espacos de exclusdo social e econénpoangvido maior vulnerabilidade
a infeccdo. Ressaltando-se, portanto, que pessoggositivas ao HIV/AIDS aléem da
condicdo de enfermidade lidam com caréncias soei@sondmicas que seguramente
tem impacto na percepcao de qualidade de vidal(Zeidnon & Trocolli, 2005).

A predominancia masculina de pacientes (1,25 henpama cada mulher) no
presente estudo reflete a tendéncia brasileirguabhos homens apresentam-se como a
maioria das pessoas soropositivas ao HIV/AIDS, emliambém se verifique um
aumento significativo de mulheres infectadas pdM/MDS, refletindo o processo de
feminizacdo da doenca (Guimaraes, 2001). Nessextonho ambito geral, observa-se
que a razdo de sexo (M:F) no Brasil vem diminuimdolongo da série historica,

passando de 15,1:1 em 1986 para 1,5:1 em 2006. dieso, em relacdo ao nivel de
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escolaridade, percebe-se ao longo dos anos, umnémmeoporcional de casos na
populacdo entre oito e onze anos de estudo; aspsstoque se demonstra na presente
pesquisa, pois foi percebido que a maior parte pdotcipantes era constituida por
pessoas com menos que nove anos de estudo, ddleiimda uma tendéncia social das
pessoas soropositivas ao HIV no Brasil (Boletimdeépiioldgico, 2008)Percebe-se um
grande aumento na expectativa de vida de pessog®osdivas ao HIV, bem como os
beneficios a saude fisica e mental dessas pessvado daos grandes avancos da
medicina e dos demais servicos de saude no tratandmsse virus (Buss, 2000).
Aspecto esse que pode ter contribuido para umaatlesio ao tratamento verificada
neste estudo, embora 0 mesmo apresente limitagi@mstoqa uma avaliacdo mais
precisa acerca do nivel adesdo ao tratamento nmeglitaso, ressaltando-se também
que foi observada uma boa satisfacdo dos usuapnos @s servicos de saude
promovidos pelo hospital.

Esses fatores tem sido evidenciados pelas pesquisas importantes variaveis
relacionadas a boa adesdo a terapia antirretrofialchior, Nemes, Alencar &
Buchalla, 2007; Figueiredo, Sinkoc, Tomazim, Gall&nColombrini, 2001; Ceccato,
Acurcio, Bonolo, Rocha & Guimaraes, 2004). Dengguncipais estudos destacam-se
os resultados que demonstram que uma melhor exipaaie auto-eficacia em relagcéo
ao tratamento para o HIV/AIDS (Seidl, Melchiadesri&s & Brito, 2007); presenca de
informacdes sobre a TARV e sobre o funcionamentmotdgico (Seidl & Machado,
2008) e qualidade e caracteristicas dos serviceaude (Gupta, Silva & Passos, 2005)
se constituem fatores relevantes na submisséataonento do HIV/AIDS.

Torna-se relevante mencionar que o0s medicamentdBreovirais se
constituem aspectos fundamentais no tratamento kS,Apossibilitando com o
aumento da expectativa de vida dos pacientes aséml de outras questdes

psicossociais (Saldanha, 2003). A TARV foi introdazno sistema de saude brasileiro
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a partir de 1996, como parte da politica de acasseersal e gratuito aos servigcos de
saude e aos medicamentos; entretanto a sua efigduisge relacionado com a sua
adesdo (Melchior et al., 2007), bem como com aBag@@s subjetivas — positivas ou
negativas — dos pacientes a respeito da eficaciaedetratamento (Remor, 2002).
Portanto, desenvolveu-se uma mudanca de enfogpercepcao de saude-doenca entre
as pessoas que vivem com HIV/AIDS, pois com o daveios medicamentos
antirretrovirais, a AIDS passou a ser representamao uma doenca cronica, assim
como a diabetes e o cancer (Castanha et al.,280f)tras questdes passaram a fazer
parte do campo de preocupacdes e expectativasqeesssnas.

De forma mais ampla, as modernas terapias antiviedis quando associadas a
uma informacdo mais detalhada, democratica e sadiepara a sociedade e a servigos
de saude qualificados, equipados e mais acessiympulacdo, tem contribuido para a
extincdo de uma representacdo da doenca equivaenterte, 0 que caracterizou o
inicio da epidemia. Em virtude disso, muitas pesseawendo com AIDS tem
recuperado sua capacidade de se relacionar, imeaatar e trabalhar em sociedade, o
que tem proporcionado uma melhor avaliacdo de w@das (Ayres, 2002). Portanto, a
correta administracdo do tratamento tem contribuido apenas para a melhoria da
saude fisica, mas também possibilitado a melhanaoatras dimensdes da vida dos
pacientes, o que se relaciona com a avaliagcdo dédgde de vida das pessoas
soropositivas ao HIV (Fleck, 2008).

A nocéo de qualidade de vida avanca no sentidovaléandiversas dimensdes
envolvidas com a saude (Fleck et al., 1999). Ne®sapectiva, 0 presente estudo
ressaltou a religiosidade e o sentimento de cubpaoaelevantes aspectos relacionados
a vivéncia da soropositividade ao HIV, principalteeem sua avaliacdo de qualidade
de vida. Nessa direcdo, ndo foi observada relagdiee esentimentos de culpa e

qualidade de vida geral, mas a relacdo entre esmgdmentos e os dominios de
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qualidade de vida do WHOQOL-BREF, o que sera malismutido posteriormente. Ja
em relacdo a dimensao religiosidade/espiritualid@sta se encontrava associada a
avaliacdo de qualidade de vida geral entre os p&sieo que corrobora pesquisas que
demonstram que as dimensodes religiosa, espiritdal erencas pessoais se encontram
relacionadas mais com a qualidade de vida em pessoa situacbes de saude
comprometidas (Fleck et al., 2003; WHOQOL-SRPB @ran0s6).

Nessa perspectiva, Koenig (2004) enfatiza que ostadosespiritualidadee
religiosidade estdo relacionados, principalmente em um contexto que ha a
necessidade de maiores cuidados de saude, recadbes® que tanto a religiosidade
como a espiritualidade vem auxiliar pessoas acda®for doencas ao promover maior
significado a vida e apoio social tendo em vista gouitas vezes o fendmeno da
religido reflete o envolvimento em uma fé comumit& responsabilidade mutua dentro
de uma determinada comunidade. O que se tornaargevno contexto do
enfrentamento de uma doenca como a AIDS, poisignestenvolvendo essa doenca
pode levar a um maior isolamento social e prejmias relacbes sociais, cabendo aos
centros religiosos um importante papel no cuidadp@o social e estrutural dessas
pessoas.

Dessa maneira, reconhece-se que a dimenséao relagiesperpassa os dilemas
da condicdo de doenca (Tournier, 1985/2004) reamrud-se também como
importante fator no enfrentamento de doencas comdD& (Panzini & Bandeira,
2005). Corroborado com isso, Seidl (2005), ao itgas estratégias de enfrentamentos
de pessoas vivendo com HIV/AIDS, verificou que &daupor praticas religiosas se
constituiu uma das estratégias mais utilizadassé&entido, a busca por praticas
religiosas/espirituais tem sido verificada na papéb geral, principalmente no manejo
de doencas (Hill & Pargament, 2008; Koenig, 200émonstrando-se que as questdes

religiosas permanecem no interesse de grande geanpepulacdo, destacando-se a sua
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presenca na vida social e na saude dessas pesselden (et al.,, 2000; Hill &
Pargament, 2008)

A relacéo entre religiosidade e os dominios psgioly social e ambiental de
qualidade de vida — investigada pelo primeiro ajeespecifico — pode se referir ao
papel da religiosidade como favorecedor de bem-gsigologico e apoio social e
estrutural a pessoas acometidas por doencas & gotrdicdes clinicas (Ai et al., 2008;
Fleck, Borges, Bolognesi & Rocha, 2003; Moreira-alda et al., 2006). Nesse
contexto, destaca-se novamente a relevancia do &ocial caracteristico de muitos
sistemas religiosos, que possibilita auxilio em moios de sofrimento, pois, no
contexto da soropositividade ao HIV, onde muitasegea pouca participacdo da familia
e a pouca rede de apoio social podem contribuia patfmorte social” da pessoa,
destaca-se o papel da religiosidade e dos cerdliggosos como possiveis elementos
confortadores (Lotufo, 2003; Silva et al., 2008).

De forma semelhante, no grupo de pacientes sinioosdbi também verificada
relacdo entre religiosidade/espiritualidade e a®medsdes psicoldgicas, sociais e
ambientais de qualidade de vida, o que demongirasgnca da religiosidade no manejo
da dor e dos cuidados paliativos (Peres et al.7)208ssaltando-se que a religiosidade
tem se demonstrado presente no manejo e enfrerttanhemoencas crénicas (Vachon,
2008; Oliveira et al, 2005).

Entretanto, a falta de relacdo entre atitude wdmgitotal e os dominios de
qualidade de vida pode significar que para essas@aaembora exista a presenca da
religiosidade/espiritualidade, as dimensfes magmifgtativas para a percepgcao de
qualidade de vida foram o dominio psicolégico, atagem de células CD4 e o dominio
meio ambiente, como foi demonstrado pela analigegiessao, embora se constate que
a dimenséo psicolégica de qualidade de vida do WEHDBREF englobe uma questao

a respeito da espiritualidade (Chachamovich & F126K8).
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Por outro lado, percebeu-se que quanto mais ogiparttes se consideraram
religiosos, mais demonstraram afetos, cognicoesrgaortamentos religiosos, o que se
relaciona com a literatura em questéo, ao se varifjlue o comprometimento religioso
tem se repercutido em acdes de enfrentamento déepras e de promocéao de saude,
favorecendo também a pratica de comportamentosageisd(Aquino et. Al., 2009;
Aquino, 2005; Faria & Seidl, 2006; Moreira-Almeidad al., 2006). Essas praticas
religiosas foram mais evidenciadas entre as muhei@ presente estudo, sendo
investigadas como enfrentamento religioso/esplrito@nstituindo-se uma importante
variavel na relacdo entre religiosidade e saudeauiffg 2009; Panzini & Bandeira,
2005); sugerindo-se que esses participantes podsgabcom mais frequiéncia apoio
social e familiar, apoio em Deus, oracdo e apoicaaunidade para enfrentarem a
soropositividade ao HIV/AIDS.

Portanto, destaca-se que entre as mulheres houvenaior engajamento
religioso em relacdo aos homens. Entretanto, nesimsve a presenca da
religiosidade/espiritualidade em associacao corarinio psicolégico de qualidade de
vida. Nesse contexto, homens e mulheres tem senidi@do em relacdo as praticas de
enfrentamento de doencas, destacando-se que a®resullem apresentado mais
sentimentos e crencas associados a religiosidad#lesidade e fé que os homens
(Castanha, Coutinho, Saldanha & Ribeiro (2007); V@i SRPB Group, 2006).
Além disso, Saldanha (2003) observou um grandeupaquor praticas espirituais entre
mulheres soropositivas, enfatizando que as crenesigiosas, desde que né&o
interrompam ou prejudiquem o tratamento, podem prx@mmelhoras no quadro geral
dos pacientes. Nessa direcdo, perceberam-se g€ssciignificativas entre o dominio
religiosidade, espiritualidade e crencas pessomgl@s os dominios de qualidade de

vida do WHOQOL-BREF, o0 que demonstra a presenca cantg da
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religiosidade/espiritualidade no cotidiano e enferento da vivéncia do HIV/AIDS,
principalmente entre mulheres.

Reconhece-se que as praticas e crencas religisgasimis tem se constituido
importantes mediadores na ressignificacdo da dogmgemovendo apoio e sentido de
vida em meio a quadros de saude comprometidosiefeoedo a um maior crescimento
psicolégico e enfrentamento da situacdo de dodmtafp, 2003). Concordando com
esses resultados, Scarinci, Griffin, Grogoriu ezpgdtrick (2009) demonstraram a
presenca marcante da espiritualidade em mulheeesigem com HIV. Em seu estudo,
foram investigadas 83 mulheres de uma clinica dértdl cidade de Nova Jersey, EUA,
com uma média de idade de 43.33 (DP = 10.28), cajetivo de se avaliar o bem-
estar espiritual e descrever as praticas religgsgirtuais mais utilizadas,
respectivamente. Os resultados desse estudo dearansgue houve um alto indice de
bem-estar espiritual entre as mulheres soropositam HIV/AIDS, sendo esse bem-
estar relacionado ao aumento de praticas espgituai

Da mesma forma, foi realizado um estudo qualitati@drepublica Democratica
do Congo, Africa, utilizando-se a técnica de enstavem profundidade em 40 mulheres
soropositivas ao HIV que estavam gravidas ou receeite tiveram filhos, verificou-se
a importancia da espiritualidade e dos lideregipdos no suporte a essas mulheres
para a revelacdo do diagnostico a outros. Ness@leens praticas de espiritualidade
contribuiram como estratégias de enfrentamento dpssitividade ao HIV,
constituindo-se fatores preventivos contra distglpsiquiatricos menores, bem como
contra 0 estigma social relacionado a AIDS, caberde lideres religiosos um
importante papel no suporte estrutural e sociabsase mulheres (Maman, Cathcart,
Burkhardt, Omba & Behets, 2009).

Ressalta-se também que entre as mulheres pesquisestz estudo, a atitude

religiosa total, ou seja, a busca por sentimentosgcas religiosas, esteve associada a
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avaliacOes satisfatorias nos dominios social eofigjco de qualidade de vida, assim
como ao dominio religiosidade/espiritualidade encas pessoas do WHOQOL-100, o
gue vem a corroborar com um estudo realizado ntz&l&s Unidos, com mulheres afro
descendentes, em que as praticas espirituais restiveresentes no cotidiano de
cuidados propriosself carg@ dessas mulheres, estando presentes na promod#mnde
estar psicologico, apoio social e bem-estar egplritDe forma que atividades como
oracdo individual, cantar musicas religiosas, iigeeja e participar de atividades
religiosas, favoreciam nao apenas bem-estar pgicolée emocional, mas também
apoio social diante da vivéncia da soropositividadeHIV (Tufts, Wessel & Kearney,
2010).

Em virtude disso, reconhece-se que a religiosigamtke ser considerada uma
dimensdo doadora de sentido a experiéncia humdithaca. Ha concordancia entre
estudiosos de diversas areas de que a religid@émportante instancia de significacdo
e ordenacdo da vida, de seus reveses e sofrimeRtw$anto, como elemento
constitutivo da subjetividade e doador de signifccao sofrimento, torna-se relevante
estuda-la no ambito da saude, assim como em redagércepcao de qualidade de vida,
principalmente em um contexto de doenca (Dalgatdwp2008). Ficando claro a sua
relevancia para os cuidados de saude, pois algamargumentos que defendem o seu
papel benéfico a saude humana ressaltam que mselapde pode oferecer sensacéo de
bem-estar emocional, esperanca, suporte socialxdaalas pessoas a suprimirem
praticas e estilo de vida considerados destrutitmtufo, 2003). Além disso, no
contexto do HIV, podem ser constituir importantesmidveis no suporte social e
estrutural, promovendo também melhor satisfacdo eomda e enfrentamento dos
reveses e sofrimentos caracteristicos dessa vav@Ranzini & Bandeira, 2005).

A presenca de sentimentos de culpa nas dimens@etivab, subjetivas e

relacionadas a administragdo do tempo entre oswstidos pode refletir a percepcéo
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da vivéncia da doenca bem como o processo de esggiiscriminacéo relacionado ao
HIV. Embora os parametros da Escala Multidimengdia® Culpa ndo delimitem
pontos de corte para avaliacdes positivas e negam relacdo aos sentimentos de
culpa, as médias demonstradas pelos pacientesedescque o viver com HIV/AIDS
pode vir acompanhado pela presenca de sentimeetosulda que acompanham o
cotidiano dessas pessoas, podendo estar relacagol@conceitos, estigmas, crencas
religiosas etc.

Reconhece-se que o preconceito social que tem penida nas trés décadas de
vivéncia e enfrentamento do virus tem contribuidmapa criacdo de crencas que
enfatizam promiscuidade, a sujeira e o descuidmecss que podem ser refletidos na
presenca de sentimentos de culpa na vida cotidiasaportadores do virus (Veras,
2007). Portanto, a dimensédo da culpa tem sido badlb no estudo das variaveis
psicossociais envolvidas na vivéncia de doencagnead estados de saude. Nesse
sentido, os sentimentos de culpa podem estar pessea vivéncia de uma doenca
como a AIDS (Fedewa et al., 2005; Seidl, 2005)déerm vista também a relacéo
historica entre culpa e doenca, que contribuiu pacaacao de valores sociais para a
explicacdo da situacdo de ser contaminado pelos viHiV, atribuindo-se
responsabilizacdo e culpa aos infectados (AlmeidalLdbrinici, 2007; Sontag,
1977/2007).

Como exemplo, no contexto da maternidade de mudhsogopositivas ao
HIV/AIDS, ha a evidéncia de muitos sentimentoseopupacdes relacionados ao futuro
e cuidado do bebé, dentre os principais, ha apgasde sentimentos de culpa devido a
infeccdo pelo virus (Goncgalves & Piccinini, 200Be maneira semelhante, em outro
estudo conduzido por Coelho e Mota (2005), foi oles# que gestantes soropositivas
ao HIV/AIDS se sentiam culpadas em virtude da cuirtagdo pelo virus, o que as

levou a se responsabilizarem e se preocuparemutomno fe cuidados de seus filhos.
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A literatura vem destacando a presenca marcanteeslesentimentos entre
mulheres que vivem com HIV, o que também foi eviiio neste estudo, pois se
verificou entre as mulheres a relacao entre maagpaal fisica e culpa relacionada ao
tempo, assim como elas utilizaram estratégias ttergamento religioso para lidarem
com a culpa. Dessa forma, em um estudo realizanbraées soropositivas ao HIV e
que também eram maes de criancas portadoras ds, Vs verificado que a
religiosidade poderia auxiliar na reducdo do precesnfrentamento por negacao e, por
consequéncia, prevenir contra o sofrimento psicotddlém disso, a espiritualidade e
fé se tornaram agentes motivacionais para os cosdaois filhos e de si mesmas (Silva,
Rocha, Davim & Torres, 2008). Percebendo-se quenasifestacbes autopunitivas
trazidas pelas pessoas que vivem com HIV tem infliiaelo em sua saude mental e
convivio social, promovendo tanto comportamentosxagusao social como de risco a
sua saude (Veras, 2007).

Na amostra em geral, ndo foi percebida relacae esgntimentos de culpa e
qualidade de vida geral entre as pessoas, sendebptas relacées entre dimensdes de
culpa e dominios de qualidade de vida; verificasel@ue os pacientes que avaliaram
insatisfatoriamente a sua dimensao fisica evidesmtiamais sentimentos de culpa
relacionados a administracdo do tempo, 0 que pgdédisar que as limitacdes fisicas
provenientes da progresséo clinica do HIV séotigfle na presenca de sentimentos de
culpa relacionados a administracdo do tempo eeafgmnsabilidades dirias. Portanto,
percebe-se que com o0 avanco da doenca, o agrawanignto da infeccdo repercute
no corpo e na capacidade de autogerenciamentaedasgs (Zimpel & Fleck, 2008b), o
gue de acordo com Tournier (1985/2004) pode sussgtatimentos de culpa. Aspectos
esses que também foram evidenciados pela presengserdimentos de culpa na
dimenséo objetiva (relacionada a acdes realizanl@sacoutras pessoas). Acrescenta-se

a isso, que as pessoas que avaliaram o dominioanmdi@nte — relacionado a aspectos
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como seguranca fisica, cuidados na saude, ambitsit® — como insatisfatorio,
demonstraram sentimentos de culpa na dimensaoivabj&e acordo com Collins
(2004), a culpa se encontra presente em todasnensdes da vida humana, podendo se
relacionar tanto com questbes psicossociais, coomo @spectos estruturais e mais
gerais; aspectos que podem se relacionar com obadss presentes, tendo em vista
que a falta de cuidados de saude, escassez deatfees, de recursos financeiros etc.,
podem ser relacionadas com sentimentos de culpa@npacientes soropositivos.

No grupo dos pacientes sintomaticos, ou seja, @lagupessoas que
vivenciavam o estagio AIDS da infeccdo pelo HIViaim percebidas significativas
relacdes entre todas as dimensdes de culpa e middiisico de qualidade de vida. O
gue vem novamente justificar a presenca marcardsedesentimentos na progressao
clinica do HIV/AIDS, podendo também ser conseqigéri® ma avaliacao fisica e
subjetiva por parte dos pacientes acerca de sedrauie saude (Zimpel & Fleck,
2008b). Nesse contexto, a culpa tem se destacadomavio de pessoas que vivem
com HIV, principalmente no estagio AIDS, sendo eelaada as histérias de vida dos
pacientes, no tocante as relacdes de género, fbencantagio e de reconhecimento da
propria soropositividade. A convivéncia tanto cowmimis, Como com 0s sentimentos de
culpa vem acarretar tormento e prejuizos na adlialps dominios de qualidade de
vida dessas pessoas, trazendo maior percepcéo m#émia em lidar com esses
sentimentos devido a responsabilizacdo pela pramiadicdo de portador do HIV
(Figueiredo & Provinviali, 2007).

Dessa forma, ressalta-se a importancia da avalfé&iéa no contexto do HIV, e
como as questdes psicossociais estéo interligaessaaavaliacdo favorecendo ou nédo a
uma vivéncia satisfatoria de doencas; aspectoayzed reflexdo sobre um estudo mais

aprofundado acerca das variaveis clinicas, sOcluertais e psicossociais no ambito
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de compreensao da AIDS. Nesse sentido, esta paggwisurou também avaliar essas
dimensdes clinicas e sécio-demograficas em sus@tgio com a qualidade de vida.

De forma geral, percebeu-se uma avaliacdo de quigidie vida satisfatoria
entre os pacientes pesquisados, assim como awsiggsitivas nos dominios fisico,
psicolégico, social e meio ambiente, 0 que vem @oborar com os resultados de
estudos que enfatizam a presenca da avaliacdoalidayle de vida e seus dominios,
principalmente no contexto de doencas cronicas $€udHeck, Steeg, Roukema &
Vries, 2008; Aranha-Naranjo, 2004). Nesse contexdjo foi discutido anteriormente,
tem se percebido uma melhoria na avaliacdo geralvida entre as pessoas
soropositivas, reconhecendo-se que tanto a terapiaretroviral, como também a
politica brasileira de prevencédo e os servicosra®rhento tem contribuido para a
diminuicao significativa de manifestacdes clinicassequentes da infeccdo pelo HIV,
promovendo melhorias no prognoéstico e qualidadeida das pessoas soropositivas
(Brasil, 2005; UNAIDS, 2008).

Ressalta-se também que as questdes de génerospenpaslinamica de cuidado
com a saude e avaliacdo em qualidade de vida, cewvidenciou pelas mulheres
terem se avaliado melhor fisicamente do que os hentesse aspecto pode se constituir
importante no caso da soropositividade ao HIV/A[B$ue as mulheres vem sofrendo
com 0 aumento de casos infectados bem como comnasgiéncias da doenca para o
seu convivio familiar e social (Amaro, 2005). Etdrdo, revela a necessidade de uma
melhor avaliacdo a respeito da salude masculinajcipalmente relacionada a
vulnerabilidade ao HIV/AIDS. Como exemplo dissoMamistério da Saude do Brasil
tem se preocupado com a saude dos homens, o qusetegpercutido em acgfes e
campanhas de conscientizacao nacional a respase daidado.

Dessa forma, pesquisas tem procurado avaliar defayoea tanto mulheres,

como homens tem avaliado a sua qualidade de vidaomexto da AIDS, procurando
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identificar os seus enfrentamentos, percepcOesn® aos aspectos psicossociais e
clinicos tem contribuido para a progresséo da do@dechim & Selli, 2007; Ironson et
al, 2007). Nessa direcdo, em um estudo realizad&pstanha, Coutinho, Saldanha e
Ribeiro (2007) entre 91 pacientes que viviam coM/AIDS na cidade de Jodo Pessoa,
verificou-se que tanto para os homens, como paraudiseres a qualidade de vida era
representada por elementos que possuem caractgisibjetivas e subjetivas, tais
como: trabalho, familia, moradia, apoio, amizadey®) felicidade. Destacando-se que
entre os homens a qualidade de vida se associaval@ho e ao apoio vindo da
amizade, ja entre as mulheres, observou-se a pne@locia de aspectos relacionados a
qualidade de vida, como o amor e a felicidade, s@netligiosidade um dos suportes no
enfrentamento dessa doenca.

A constatacdo de que o dominio psicoldgico, a gemade células CD4 e os
aspectos ambientais (recursos financeiros, estigter de cuidados a saude) melhor
explicaram a percepcao de qualidade de vida ergr@anticipantes vem destacar
importantes dimensdes da vivéncia da soropositiddeo HIV/AIDS. No contexto da
qualidade de vida, o dominio psicologico englobastfies como sentimentos positivos
e negativos, auto-estima, capacidade de pensarrendsp, imagem corporal e
espiritualidade; aspectos que podem ser influensiadevido a vivéncia com o
HIV/AIDS (Chachamovich & Fleck, 2008; Power, 2008).

O dominio meio ambiente remete a questdes maist@stis e gerais de vida,
como por exemplo, a avaliacdo em seguranca fisioahiente no lar, recursos
financeiros, informacédo, ambiente fisico e cuidadisalde; aspectos que tem um peso
significativo na avaliacdo de qualidade de vidangypalmente na situagdo de doenca
cronica (Chachamovich & Fleck, 2008; Power, 2008 semelhante maneira, a
verificagdo da importancia da contagem de célul2d @a avaliacdo em qualidade de

vida reflete a necessidade de uma boa avaliac&stona imunologico, principalmente
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no contexto da AIDS, em virtude do reconhecimemssds células como importantes
preditores biolégicos do status da doenca e suargssdo, bem como de
vulnerabilidade a infeccbes oportunistas (RemangBe, Shen & Schneiderman, 2007).
Dessa forma, reconhece-se que embora existam ssjudcavaliem essa relacéo, ainda
sao escassos e limitados metodologicamente, oaquardia maiores investigacoes.

Portanto, esses resultados corroboram estudosegsanv sobre a relagdo entre
0S aspectos psicossociais, clinicos e avaliac@udkidade de vida. Como exemplo, em
um estudo realizado na Espanha, entre 100 homemsillgeres que viviam com
HIV/AIDS verificou-se que o0 estresse percebido edacionou com a diminuicdo na
contagem de células CD4, controlando-se as vasiasetiodemograficas e clinicas
(Remor et al., 2007).

Com essa mesma preocupacao, realizou-se um estudoég penitenciarias
espanholas (Cordoba, Huelva e Granada) com o wbjele se analisar os fatores
associados a evolucdo da contagem de linfécitos €@4rga viral em reclusos em
tratamento com antirretrovirais, descobrindo-se gua&e 0s penitenciarios daquelas
instituicbes houve uma relacdo inversa entre cangd plasmatica e contagem de
células CD4, assim como se verificou uma reducd@mifgiativa da carga viral
plasmatica entre os reclusos sem morbidade psigmceomparacdo com aqueles com
algum tipo de morbidade (sintomas de ansiedaderes&fo, estresse etc.),
demonstrando-se a relevancia dos aspectos psic@issoa evolucdo dos parametros
clinicos entre os presos que viviam com HIV/AID&ljty Lima et al., 2007).

Em outro estudo realizado nos Estados Unidos, @adBl com 200 pessoas
soropositivas ao HIV, sendo 66% do sexo masculinmogsuidoras de um padrao
econbmico mais baixo, verificou-se que indices sigesse percebido, ansiedade e

depressao (psychological distress) poderiam infliaeéna evolucdo clinica do HIV
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através de mecanismos imunocelulares adaptativosmtes, independentemente de
fatores sociodemograficos e clinicos relacionadod ¥ (Greeson et al., 2008).

As dimensdes psicossociais também foram evideriadaoutra pesquisa na
China, onde os aspectos psicossociais tiveram sm p& explicacdo de qualidade de
vida entre as pessoas vivendo com HIV/AIDS, j4 gaeexperiéncias de estigma e
preconceito pareciam influenciar negativamente inandica familiar, na obtencao de
trabalho estavel, assim como na procura por atieslale lazer, aspectos esses que se
relacionavam com a dimensao psicoldgica e a anabidatqualidade de vida (Meng et
al., 2008).

Na mesma direcdo, em um estudo realizado no Brasilo objetivo de validar
o instrumento WHOQOL-HIV, verificou-se que com oaago da doenca, uma boa
avaliacdo do sistema imunoldgico se torna fatorom@mte para uma avaliacdo de
qualidade de vida positiva (Zimpel & Fleck, 20080).que ficou demonstrado neste
estudo, ao se constatar que os pacientes com urtegem de linfocitos CD4 acima de
500 mm?3 avaliaram melhor a sua qualidade de vidal gan comparacdo com 0s
participantes com uma contagem abaixo de 500 mmfolorando também esse
resultado, no estudo de Santos et al. (2007) ermanico ambulatorial de atendimento
a pessoas vivendo com HIV/AIDS, utilizando-se o WMQL-Bref, percebeu-se que
dentre os principais fatores sécio-demograficoBrecos relacionados com a avaliacao
de qualidade de vida, destacaram-se: a contagerélalas CD4, presenca de sintomas
e tempo conhecido de infec¢ao pelo HIV.

Esses aspectos tornam-se relevantes na medida ensequeconhece que a
presenca do HIV/AIDS traz impactos na qualidadeida das pessoas (Oliveira, Lima
& Saldanha, 2008), considerando-se que o conceitudlidade de vida é caracterizado
por sua multidimensionalidade, ou seja, engloba ga®ma de condicbes que tem

influéncia na maneira como as pessoas avaliam ofws®ionamento diario, tendo
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influéncia em seus comportamentos e sentimentaess@dimitando a sua condicdo de
saude (Fleck, 2008; Fleck, et al., 1999)

Dessa forma, em virtude do que foi exposto, ha conieecimento da
importancia das variaveis psicossociais, clinicagstuturais para que haja uma
avaliacao satisfatoria em sua qualidade de vidgyendenota a realizacdo de estudos
mais aprofundados que possam englobar essas diesesddo em vista o contexto em
que se encontram os cuidados de saude, a prevergdiovestigacdo a respeito dessa
epidemia. Na mesma direcao, a presenca da dimdas@igiosidade/espiritualidade e
dos sentimentos de culpa no cotidiano dessas @gdevanta uma reflexdo importante
sobre 0s aspectos presentes no enfrentamentopaates@tamento, suporte emocional

e social, sentimentos e percepc¢ao de qualidadaldena vivéncia do HIV/AIDS.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo procurou, de forma geral, irgasta relacdo entre a
religiosidade, os sentimentos de culpa e percege&aqualidade de vida no contexto de
pessoas que vivenciam o dilema da soropositividaddIV/AIDS. Foi verificado que a
religiosidade/espiritualidade se encontrava refei@a a percepcéo de qualidade de vida
entre os participantes, mas nao foi possivel desceerelacdo entre a atitude religiosa
total e percepcéo de qualidade de vida. O quexjgicado pela analise de regressao
que identificou que mesmo diante da presenca &ghifa da
religiosidade/espiritualidade na avaliacdo de gaake de vida, as variaveis que a
melhor explicaram foram o dominio psicolégico, axtegens de células CD4 e o
dominio ambiental; contudo, ficando clara a preaed& espiritualidade no dominio
psicolégico de qualidade de vida, reconhecendougetgnto a religiosidade como a
espiritualidade se constituiam importantes nosatlod de saude e no enfrentamento da
AIDS. Ainda em relacdo a esse objetivo geral, ostimentos de culpa ndo se
associaram significativamente com a qualidade dk \geral, mas com 0s seus
dominios.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico, pesgquiguais dominios de
gualidade de vida se associavam com a dimensapositiade, foi percebido que os
dominios psicolégico, social e ambiental de qudkdde vida se relacionaram com o
dominio RECP, o que demonstra o papel da religiogicho favorecimento de bem-
estar psicoldgico, apoio social e estrutural, ppialnente em pessoas que sofrem com

doencgas cronicas. Reconhecendo-se que quanto ardigpantes se auto avaliavam
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como religiosos, mais apresentavam afetos, cognied@mmportamentos religiosos de
enfrentamento de sua infeccéo.

Ressalta-se também a presenca marcante da relagesientre as mulheres
investigadas, o que pode demonstrar diferencasetsgao aos homens quanto ao
enfrentamento de doencas; percebendo-se tambéim epigentamento religioso entre
as mulheres esteve associado a avaliacbes satafatdos dominios social e
psicolégico de qualidade de vida.

Ja em relacdo ao segundo objetivo especifico, guavhliar a relacado entre
religiosidade e percepcao de qualidade de vida ergtrparticipantes sintomaticos, foi
percebido que a religiosidade encontrava-se presenavaliacdo de qualidade de vida
entre essas pessoas, verificando-se a sua relagéoocapoio social, bem-estar
psicolégico e dominio ambiental de qualidade da.vid

A presenca de sentimentos de culpa entre os pami&s sugeriu que a vivéncia
da soropositividade ao HIV/AIDS tem trazido sofrimtee emocional e sentimentos que
interferem na percepcao de qualidade de vida emg&elaos diversos dominios que a
englobam. Esse aspecto foi verificado na invesdigadp terceiro objetivo especifico,
que procurou avaliar a presenca desses objetives peasoas que vivem com
HIV/AIDS.

Dessa forma, de acordo com o quarto objetivo eBpeciidentificar quais
dominios de qualidade de vida estdo associados aordimensfdes de culpa, foi
verificado que uma avaliacédo fisica insatisfat@séeve relacionada com a vivéncia de
sentimentos de culpa relacionados a administrag&erdpo. Nesse sentido, considera-
se que as limitagbBes fisicas percebidas pelo avaligico da doenca, podem ser
vivenciadas por sentimentos de culpa. Ficando @asa associagcdo entre os homens,
ao se constatar que a sua avaliacao fisica iretatisf esteve associada com experiéncia

de sentimentos de culpa nas dimensdes objetiva@otal. Esse aspecto ficou também
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evidenciado nas mulheres, percebendo-se que est@svam um enfrentamento
religioso para lidarem com os sentimentos de culpa.

Em referéncia ao ultimo objetivo especifico, foirifteada a relevancia das
variaveis psicossociais, clinicas e socio-demaogpéafna avaliacdo de qualidade de vida,
sendo identificada uma melhoria em relacdo a vieémoropositiva, 0 que pode ser
decorréncia tanto da inclusdo da terapia antivegtlp como dos avancos nos cuidados
e pesquisa em relacdo a AIDS. As questdes estiutdraeferentes aos cuidados
provindos do hospital, informacgdes e servicos delsa- estiveram também presentes
na percepcdo de qualidade de vida. O que tambénevidenciado na andlise de
regressao a respeito de que variaveis melhor exp@lin a percepcao de qualidade de
vida entre a amostra estudada, sendo verificadesemca do dominio ambiental de
qualidade de vida, que reflete a presenca despestas.

Entretanto, torna-se necessario enfatizar que estiedo possui limitagdes,
primeiramente em relacdo ao numero da amostra qudemonstra limitado em
comparacdao ao grande numero de pessoas que vivamHBAAIDS no Estado da
Paraiba. Da mesma forma, este estudo teve limgag®eavaliar de forma mais clara o
nivel de adesdo ao tratamento antirretroviral, deeish vista que esse nivel pode ser
uma variavel importante na percepcao do tratamengmgressao clinica da infecgao.
Em virtude disso, pelo questionario sGcio-demogoéasie caracterizar por ser descritivo,
h& limitagbes em se investigar de forma mais apd#Hda a adesdo ao tratamento
medicamentoso.

Outra importante consideracdo refere-se a necesid utilizacdo de outros
instrumentos especificos que possam avaliar deafonais precisa e clara a qualidade
de vida em pessoas que vivem com HIV/AIDS. Comomgpte, sugere-se em
posteriores estudos a utilizagdo do WHOQOL-HIV,trineento da World Health

Organization, que avalia a qualidade de vida naexto da AIDS englobando os
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seguintes dominios: fisico, psicologico, nivel ddependéncia, relacdes sociais, meio
ambiente e espiritualidade.

Ressalta-se a relevancia desse estudo por se @opeestigar de que forma a
religiosidade se insere no cotidiano dessas pesspnagercepcao de qualidade de vida
e saude. Essa preocupacdo tem se demonstrado exttelem diversos estudos e se
constitui importante no contexto brasileiro, ondeehgiosidade tem sido marca da
cultura e experiéncia diaria, principalmente notewio da vivéncia de doencas. De
maneira semelhante, um investigacdo mais detathadapeito de como essas pessoas
experimentam sentimentos de culpa pode trazer suguistdes que interferem de
maneira direta e indireta em sua saude fisica etamewor se verificar que muitos
estudos apenas mencionam a presenca desses s&rgjnsem, contudo, investigar a
que aspectos estao relacionados.

Além disso, a constatacdo da importancia dos aspetinicos, psicossociais e
sécio-demograficos para a percepcado de qualidadeddepode levantar mais estudos
em relacdo a essa problemaética, ja que tem setids@iimportancia dessas fatores na
progressao clinica do HIV e na percepc¢ao subjeigvsaude.

Portanto, esses resultados podem elucidar intefesnge programas de
prevencdo a camadas mais pobres da populacdo,ogsanp incluir a participacéo de
profissionais de saude, lideres religiosos, conaded religiosas, familia etc., para uma
intervencdo mais eficaz no contexto do HIV/AIDS)de em vista a constatacdo da
importancia de todos esses grupos sociais parentamento e uma melhor avaliagao

de qualidade de vida e enfrentamento dessa epidemia
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ANEXOS

ANEXO | — Instrumentos

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA ABREVIADA —

WHOQOL-BREF

Por favor, leia cada questéo, veja 0 que vocé adiraule no nimero que lhe parece a

melhor resposta.

Muito Ruim | Rui | Nem Ruim| Boa | Muito Boa
m Nem Boa
01. | Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
1 2 3 4 5
Muito Insatisfeit | Nem insatisfeito| Satisfeito| Muito
insatisfeito 0 Nem satisfeito satisfeito
02. | Quéo satisfeito (a) vocé esta com a
sua saude? 1 2 3 4 5
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocgamtido algumas coisas nas ultimas
duas semanas.
Nad | Muito | Mais | Bastante| Extremamente
a | pouco| ou
menos
03. | Em que medida vocé acha que sua dor (fig
: ~ ~ ) 1 2 3 4 5
impede vocé de fazer o que vocé precisa?
04. | O quanto vocé precisa de algum tratamento
médico para levar sua vida diaria? 1 2 3 4 5
05. | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
06. | Em que medida vocé acha que a sua vidal tem
sentido? 1 2 3 4 S
07. | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
08. | Quéo seguro (a) vocé se sente em sua vida®liari 1 2 3 4 5
09. | Quao saudavel é o seu ambiente fisico (cli
. : 1 2 3 4 5
barulho, polui¢éo, atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completa vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas doasas.

Nada Muito Médio | Muito |Completamente
pouco
10. | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-glia?1 2 3 4 5
11. | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisicg 1 2 3 4 5
12. | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer
: 1 2 3 4 5
suas necessidades?
13. | Quao disponiveis para Vvocé estao
. ~ : : , 1 2 3 4 5
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
14. | Em que medida vocé tem oportunidades de1
o 2 3 4 5
atividade de lazer?
As questdes seguintes perguntam sobre quao beatisieito vOcé se sentiu a respeito
de varios aspectos de sua vida nas ultimas duamnssm
Muito | Rui | Nem ruim | Bom | Muito
ruim m nem bom bom
15. | Quédo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
Muito Insatisfeit | Nem insatisfeito Satisfeito| Muito
insatisfeito 0 Nem satisfeito satisfeito
16. | Quao satisfeito(a) vocé esta com o 1 5 3 4 5
seu sono?
17. | Quéo satisfeito(a) vocé esta com
capacidade de desempenhar 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-dia?
18. | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua
. 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19. | Quéo satisfeito(a) vocé esta consig
mesmo? 1 2 3 4 5
20. | Quéo satisfeito(a) vocé esta com guas
relacdes pessoais (amigos, parentes, 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)?
21. Quao satisfeito(a) vocé esta com ¢ 1 2 3 4 5
vida sexual?
22. | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o
apoio que vocé recebe de seus 1 2 3 4 5
amigos?
23. | Quao satisfeito(a) vocé esta com a 1 2 3 4 5
condicbes do local onde mora?
24. | Quéo satisfeito(a) vocé estd com o
: s 1 2 3 4 5
Seu acesso aos servigos de saude?
25. | Quao satisfeito(a) vocé esta com
: 1 2 3 4 5
seu meio de transporte?

89



As questbes seguintes referem-se a com que fregii@océ sentiu ou experimentou

certas coisas nas Ultimas duas semanas.

Nunca| Algumas| Frequente- Muito Sempre
vezes mente freqUentemente
26. | Com que frequéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como maul 2 3 4 5
humor, desespero, ansiedade, depressao?
Muito | Mais ou Extrema-
Nada pouco menos Bastante mente
27 | Suas crencas pessoais ddo sentido a sua vida? 1 2 3 4 5
28 | Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido 1 2 3 4 5
29 | Em que medida suas crencas pessoais lhe dao fmag: 1 2 3 4 5
enfrentar dificuldades?
30 | Em que medida suas crengas pessoais lhe ajudam a 1 5 3 4 5
entender as dificuldades da vida?

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE ATITUDE RELIGIOSA

Abaixo estdo listadas algumas afirmac¢fes sobmgigsidade e fé. Assinale a resposta que mais
corresponde a sua pessoa utilizando a escalapEstasbaixo:

g |28 Eelg

S1E|>|5gl5

Z|s|e|oEl§

g [< |
nd

01. Leio as escrituras sagradas (Biblia ou owro Bagrado). 1(2|3| 4|5
02. Costumo ler os livros que falam sobre religiade. 1| 21 3 4| §
03. Procuro conhecer as doutrinas ou preceitosinlaameligido/religiosidade.

112|3| 4|5
04 Participo de debates sobre assuntos que dizpeite a religido/religiosidade.

112|3| 4|5
05. Converso com a minha familia sobre assuntagasbs. 1123 4|5
06. Assisto programas de televisdo sobre assusligesos. 1l 2| 3 4| 5
07. Converso com 0s meus amigos sobre as minhas@nxgas religiosas.

1(2(3| 4|5
08. A religiao/religiosidade influencia nas minlesisdes sobre o que eu devo fazer.

112|3| 4|5
09. Participo das oragGes coletivas da minha aigeligiosidade. 11213 4|5
10. Frequento as celebragcbes da minha religidgisidade (missas, cultos...).

1(2(3| 4|5
11. Faco oracdes pessoais (comunicacdes espontamed3eus).

112|3| 4|5
12. Ajo de acordo com o que a minha religido/regiade prescreve como sendo

correto. T 123|415
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13. Sinto-me unido a todas as coisas.

14. Extravaso a tristeza ou alegria através deaasiseligiosas.

15. Sinto-me unido a um “Ser” maior.

16. Quando entro numa igreja ou templo, despertanemocoes.

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE CULPA

Instrucdes: Abaixo encontram-se afirmagdes sodpa@iou erros. Assinale a resposta
gue mais corresponde a sua pessoa utilizando ka elsceesposta abaixo:

01. Sinto-me culpado por ter “maus pensamentos”.

02.Sinto culpa por ter deixado de fazer algo.

03.

Sinto culpa quando tenho desejos proibidos.

04. Geralmente me sinto culpado por néo ter tenap® @s pessoas que eu 3
amo.
05. Sinto-me culpado por ter alguns sentimentosh@oegostaria. 3

06.

Sinto culpa por nao ter for¢a de vontade peathziar meus propositos.

07.

Sinto-me culpado quando tenho inveja.

08.

Sinto-me culpado por ndo ter administrado nreiteu tempo.

09.

Estou arrependido por algo que eu ndo dewarieito.

10.

Quando nao consigo fazer as minhas obrigacts@, sinto-me culpad

11.

Sinto remorso por ter feito algo que nao deveri

12.

Existe algo que eu fiz a alguém e que, pot sato-me culpado (a).
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Sempre
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QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO

Por fim, gostariamos de caracterizar os participantes do nosso estudo. Ndo sera necessario
que vocé se identifique. Todas as respostas seréo tratadas no conjunto.

1.ldade: __ anos 2. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino 3. Situacao
Conjugal Cidade

4. Profisséo: 5. Renda Familiar

6. Religido:

7. O quanto voceé é religioso? (circule os nimeros)

Nadareligioso 0 1 2 3 4 Muito religioso

7. Escolaridade

Sem grau de escolaridade Ensino Médio Completo
Ensino Fundamental incompleto Ensino Superior Incompleto
Ensino Fundamental completo Ensino Superior Completo
Ensino Médio Incompleto Pés-Graduacao
10. Tempo de diagndstico: 11. Faz uso de algum medicamento? (1) Sim
(2) Nao

Qual foi a sua Ultima contagem de CD4?

Ja teve alguma(s) doenca(s) oportunista(s)? Quais?
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ANEXO Il — Termo de consentimento livre e escladeci

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS, LETRAS E ARTES
MESTRADO EM PSICOLOGIA SOCIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO

Prezado (a) colaborador (a),

Estamos realizando um estudo na cidade de JodoaPam® 0 proposito de investigar a
influéncia da religiosidade e dos sentimentos dpacna percepcédo de qualidade de
vida em pessoas soropositivas para HIV/AIDS. Ested® compreende uma pesquisa
da Pos-graduacgédo em Psicologia Social, da Uniaasiéederal da Paraiba, e encontra-
se sob a responsabilidade do aluno Bruno Medeiros.

Para realizacdo desta pesquisa, gostariamos dearcoaim a sua colaboracgéo,
respondendo ao questionario. Conscientes da situae@os o dever de obter seu
consentimento e de esclarecer que serdo respeitados os principios éticos
relacionados a pesquisas com seres humanos, centof@onselho Nacional de Saude
e 0 que estabelece o Comité de Etica em PesquiSadlataria de Satide do Estado da
Paraiba.

N&o existem respostas certas nem erradas, apgnassxo0 que pensa da maneira mais
sincera possivel, sem deixar nenhuma questao emdirbao € preciso se identificar,
suas respostas serao consideradas no conjunt@adcgpantes.

Desde ja, agradecemos enormemente sua atencdo cdal@oracdo dada a esta
solicitagéo.

Assinando este termo de compromisso, estou aceitangbarticipar do presente
estudo da Universidade Federal da Paraiba — UFPB.
Joéo Pessoa, de de 20009.

Assinatura / rubrica do participante
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