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RESUMO. O estudo investigou o poder de predicdo das variadas estratégias de enfrentamento, incluindo o enfrentamento
religioso (ER), escolaridade e condicdo de salde (assintomatico ou sintomético) em relagdo ao bem-estar subjetivo (afeto
positivo e negativo), em 110 pessoas HIV+, 68,2% das quais eram homens, com idades entre 21 e 60 anos. Os instrumentos
incluiram questionarios elaborados para o estudo, Escala de Afetos Positivos e Negativos, Escala Modos de Enfrentamento de
Problemas e Escala Breve de Enfrentamento Religioso. Andlises-padréo de regressdo mdltipla indicaram que enfrentamento
focalizado na emocé&o (preditor negativo), enfrentamento focalizado no problema e enfrentamento religioso positivo foram
preditores do afeto positivo, com 30% de variancia explicada. Em relagdo ao afeto negativo, observou-se contribuicdo do
enfrentamento focalizado na emocgéo e do enfrentamento focalizado no problema (preditor negativo), totalizando 36% de
explicacdo da variancia. Os achados contribuem para melhor compreenséo dos possivels efeitos das diversas modalidades de
enfrentamento sobre 0 bem-estar subjetivo, especial mente em pessoas soropositivas.
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RELIGIOSITY, COPING AND WELL-BEING IN PEOPLE LIVING WITH HIV/AIDS

ABSTRACT. The main objective of this study was to investigate some modalities of coping, including the religious coping (RC),
educational leve and health condition (symptomatic or asymptomeatic to aids) that predict positive and negative affect in sample
consisted of 110 HIV positive patients, 68,2% males, between 21 and 60 years old. Proceedings included the assisted application of
sociodemografic, medical-dinical and religious beliefs and practices questionnaires, the Positive and Negative Affect Scale, the Ways
of Coping Scale and the Brazilian version of the BriefRCOPE. Multiple regression anaysis indicated that the emotion-focused coping
was the strongest (negative) predictor, followed by problem-focused coping (8%) and positive RC (2%) which explained atotal of 30%
(adjusted) of variance of pogitive affect. As to negative affect, the emation-focused coping and problem-focused coping (negetive)
making 36% (adjusted) of the explained variance. These results may be used for interventions with patients and their families
concerning the possible effects of coping and positive and negative RC in theillness-hedlth process.
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Os autores distinguem religiosdade de  recorrem muitas vezes a Ele como recurso cognitivo,

espiritualidade, sendo que a primeira pode ser definida
como adesdo a crengas e a préticas rdativas a uma
igrgja ou instituicdo religiosa organizada; engquanto
espiritualidade é a relacdo estabelecida por uma pessoa
com uma forga superior na qual ela acredita (L ukoff,
1992). Em contextos de cuidados a salide, observa-se
alusdo frequente a influéncia de aspectos religiosos
como auxiliares na cura e no tratamento de
enfermidades. Com base em estudos diversos, observa-
se que pessoas atribuem a Deus 0 aparecimento ou a
resolucdo dos problemas de salide que as acometem e

1 Apoio: Capes e CNP.

emocional ou comportamental para enfrenta-los
(Pargament, 1990). Estratégias cognitivas ou
comportamentais para lidar com eventos estressores,
advindas da religidio ou da espiritualidade da pessoa,
sd0 denominadas de enfrentamento religioso (ER),
segundo Tix e Frazier (1998).

Ao revisar a literatura sobre prevaléncia de ER,
Pargament (1997) concluiu que nem todas as pessoas
usam estratégias relativas a religiosidade em seu
processo de enfrentamento, sendo mais propensas a
utiliza-las aquelas cujas crencgas e préticas religiosas
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s80 parte relevante de seus valores e orientagdo geral
no mundo.

RELIGIOSIDADE E ENFRENTAMENTO

Enfrentamento pode ser definido como “esforcos
cognitivos e comportamentais voltados para o mangjo
de exigéncias ou demandas internas ou externas, que
s80 avaliadas como sobrecarga aos recursos pessoais’
(Folkman, Lazarus, Gruen & De Longis, 1986, p. 572).
Pargament e cols. (1998) ressaltam a necessidade de
distinguir quando a religiosidade constitui ajuda ou
obstaculo ao alcance de resultados adaptativos no
processo de enfrentamento. Um modelo desenvolvido
por Pargament, Smith, Koenig e Perez (1998)
identificou padrdes positivos e negativos de
enfrentamento religioso, examinando suas implicagdes
para a salde. Caracteristicas do ER consideradas
representativas do padrdo positivo sdo, por exemplo,
busca de apoio espiritual, perddo religioso,
enfrentamento religioso colaborativo, ligacdo espiritual
e redefinicdo benevolente do estressor. O padréo
negativo foi caracterizado por descontentamento
religioso, presenca de conflitos interpessoais com
membros do grupo religioso e de dividas sobre os
poderes de Deus para interferir na situacéo estressora.
Pargament e cols. (1998) observaram que o padrdo
positivo de ER associou-se ao crescimento psicol 6gico
e espiritual, a avaliagdo positiva da qualidade de vida e
a reducdo de sintomas sugestivos de problemas
emocionais. Ja o padr&o negativo correlacionou-se com
sintomas de depresséo.

Siegel, Anderman e Schrimshaw (2001), por sua
vez, destacaram o papd da religido na facilitacdo do
acesso a redes de suporte e de integragcdo social nas
instituicbes  religiosas e suas  congregacgdes.
Complementarmente, Ellison (1994) observou que
certas pessoas costumam recorrer  a  instituicdes
religiosas em tempos de doencgas severas, pelo fato de
elas estarem historicamente identificadas com a oferta
de apoio emocional, prética assistencial e caridade aos
enfermos e necessitados.

BEM-ESTAR SUBJETIVO, ENFRENTAMENTO E
RELIGIOSIDADE

O bem-estar subjetivo (BES) refere-se ao que as
pessoas pensam e sentem em relagdo a prépria vida
Essa avaliagdo ocorre quando a pessoa faz julgamentos
sobre sua vida como um todo ou sobre aspectos
especificos — como condigbes de salde, lazer ou
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trabalho —, incluindo também componentes afetivos
(Diener, 1984). Assim, Diener (1994) considera que
sd0 componentes do BES a satisfagdo com a vida, 0
afeto positivo ou prazeroso e o0 afeto negativo ou
desprazeroso. Os componentes afetivos do BES
referem-se a presenca de afetos positivos em relacdo
aos afetos desprazerosos. S80 caracterizados por
emogles e sentimentos especificos, como alegria,
exaltacdo, contentamento, orgulho, afeicdo e felicidade,
no primeiro caso; culpa, vergonha, tristeza, ansiedade,
preocupacao, raiva, estresse, depressdo einveja, no que
concerne ao afeto negativo (Diener, Suh, Lucas &
Smith, 1999).

Estudos tém investigado relagbes entre BES,
enfrentamento e religiosidade. Pargament,
Tarakeshwar, Ellison e Wulff (2001), em pesguisa com
amostra composta de integrantes da Igrga
Preshiteriana, verificaram que a utilizagdo de ER
positivo esteve associada a escores maiores de afeto
prazeroso, enquanto que o ER de padr8o negativo
esteve correlacionado a indices mais elevados de afeto
desprazeroso.

ENFRENTAMENTO RELIGIOSO EM PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS

O interesse na pesquisa sobre as relagbes entre
religiosidade, enfrentamento e bem-estar subjetivo em
pessoas com HIV/aids deve-se ao fato de a vivéncia da
soropositividade vir acompanhada de aspectos clinicos,
sociais e psicolégicos que podem acarretar sofrimento
fisico e psiquico. Além disso, a percepcdo de ndo ter
controle sobre a doenga — sem cura, muitas vezes ainda
percebida como sinbnimo de morte e altamente
estigmatizante — pode remeter a contelidos religiosos no
processo de enfrentamento, com possibilidade de
influéncias diversas sobre o bem-estar subjetivo.

A aids é uma doenca causada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e se caracteriza pela
existéncia de duas fases clinicas predominantes. a
assintomética e a sintomética. A primeira é o periodo
da auséncia de sintomas, que antecede o0
comprometimento imunoldgico; a fase sintomatica
caracteriza-se por situagdo de imunodeficiéncia grave,
com aparecimento de complicacBes clinicas gerais e
infecgOes oportunistas (Lima, Kiffer, Uip, Oliveira, &
Leite, 1996). O tratamento é realizado com
medicamentos para o controle das infeccOes
oportunistas, exames clinicos e laboratoriais para o
controle da evolugdo da doenca e utilizag8o de terapia
combinada, usualmente com trés drogas anti-retrovirais
(ARV).
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N&o obstante a melhora das condicdes de salide e
da qualidade de vida de pessoas soropositivas em
tratamento anti-retroviral, dados indicam que a
incidéncia de depressdo é observada em mais de 50%
dos pacientes HIV positivos, em algum momento da
trajetoria da doenca (Ministério da Salde, 2000).
Aspectos psicolégicos positivos também tém sido
associados a soropositividade, como a descoberta da
vontade de viver, a percepcdo de sentido na vida, a
redefinico de relagBes pessoais, a reavaliacdo da
opinido sobre a morte, e a descoberta de novas relagtes
com a natureza, com Deus e com poderes tidos como
superiores (Dunbar, Mueller, Medina & Wolf, 1998).

Estudo realizado com adultos soropositivos norte-
americanos por Siegel e Schrimshaw (2002) investigou
0s bheneficios percebidos na utilizagdo do
enfrentamento  religioso. Os participantes relataram
uma variedade de beneficios provenientes de suas
crencas e praticas dessa natureza, incluindo:
favorecimento de emogBes e sentimentos de conforto,
sensacdo de forga, poder e controle, disponibilidade de
suporte social e senso de pertencimento, facilitaco da
aceitacdo da doenca, alivio do medo e da incerteza
perante a morte. Esses aspectos sugerem mecanismos
potenciais de como a religiosidade pode afetar a
adaptacdo psicoldgica em contextos de ameaca ou
danos a satide.

Em pesquisa com 230 mulheres soropositivas,
Simoni, Martone e Kerwin (2002) verificaram que
altos niveis de espiritualidade e enfrentamento religioso
estavam positivamente  correlacionados com a
fregliéncia de suporte social recebida. Em outro estudo
com metodologia qualitativa, Barroso (1997) estudou
adultos norte-americanos que viviam com HIV/aids. A
reconstrugdo da vida foi um processo apoiado na
normalizagdo (tornar o cotidiano 0 mais normal
possivel, considerando-se os padrdes de vida anteriores
a doenca), incluindo cuidar de si, manter relagcdes com
outras pessoas € com poderes superiores/divinos e
transcender a doenca, ou sga, superar as grandes
dificuldades provenientes da soropositividade, néo
deixando que a vida estivesse focalizada apenas na
aids.

N&o obstante, os estudos nem sempre apontam
para efeitos positivos do ER no processo de
enfrentamento. Jenkins (1995) apresentou resultados
gue ressaltaram controvérsias sobre as influéncias da
religiosidade no lidar com a aids, em momento
histérico no qual ndo havia tratamento eficaz para essa
enfermidade. Um grupo de 422 pessoas soropositivas
respondeu a questionario com o objetivo deinvestigar o
enfrentamento religioso, com base nos estilos de ER
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descritos por Pargament e cols. (1988). Observou-se
que 41% dos participantes utilizavam
predominantemente o estilo denominado autodirigido
(responsabilidade pela resolucdo de problemas é
atribuida ao individuo), 42% usavam o estilo del egante
(responsabilidade pela resolucdo de problemas é
atribuida a Deus) e 18% o colaborativo (tal
responsabilidade é atribuida tanto a pessoa como a
Deus). Entre 0s que usavam mais 0 estilo delegante
predominaram pessoas em estagios mais avancados da
doenca. O autor considerou que esse estilo poderia
levar a uma atitude menos ativa nos cuidados com a
prépria salde, em funcéo da transferéncia do locus de
responsabilidade da propria pessoa para entes divinos.

Em estudo brasileiro, Seidl, Zannon e Tréccoli
(2005) investigaram os preditores da qualidade de vida
em pessoas soropositivas, incluindo entre as variavels
antecedentes modalidades de enfrentamento. Verificou-
se que edtratégias de enfrentamento focalizadas no
problema (mango, reavaliagdo  positiva e
ressignificacdio do estressor) e busca de praticas
religiosas foram utilizadas com maior freqiiéncia, em
comparacdo as estratégias focalizadas na emocdo
(esquiva e/ou negacgdo, expressdo de emogdes negativas
e culpabilizacdo, entre outras). No entanto, apenas
busca de préticas religiosas ndo foi significativa nos
modelos que indicaram os preditores da qualidade de
vida

Nessa perspectiva, torna-se relevante investigar
melhor a influéncia da religiosidade nos modos de lidar
com a soropositividade. Na presente pesquisa,
focalizou-se 0 papel da religiosidade no processo de
enfrentamento, considerando-se a necessidade de
pesquisas junto a populacdo brasileira, devido as
caracteristicas socioculturais e religiosas especificas.
Os objetivos do estudo foram: (1) descrever padrdes de
crencas e de préticas religiosas, bem como de
utilizacdo de ER; (2) investigar os preditores do bem-
estar subjetivo (afetos positivo e negativo) entre as
varidveis escolaridade, condicdo de salde (sintomatico
ou assintomético) e estratégias de enfrentamento em
jpessoas soropositivas.

METODO

Participantes

A amostra foi composta de 110 pessoas adultas
vivendo com HIV/Aids, residentes no Distrito Federal.
Pacientes internados ou com menos de dois meses de
diagnéstico ndo foram incluidos, pois o impacto
psicolégico dessas SituagcBes recentes poderia
influenciar negativamente as respostas. Os pacientes
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estavam em acompanhamento em dois servigos de
salide para tratamento de HIV/aids do Distrito Federal.
A caracterizacdo sociodemografica e médico-clinica
dos participantes esta apresentada na se¢do Resultados.

Instrumentos

Trata-se de estudo de corte transversal, incluindo a
aplicacdo de questionarios daborados para 0 estudo e
de instrumentos previamente validados para a
populacdo brasileira, a excecdo da Escala Breve de
Enfrentamento Religioso, cujos procedimentos de
adaptacdo para a lingua portuguesa e andlise fatorial
precederam as andlises descritivas e multivariadas da
presente pesquisa.

Questionarios  sociodemografico e médico-
clinico: sdo roteiros estruturados referentes a varidveis
como sexo, idade, escolaridade, situagdo conjugal,
situacdo empregaticia, renda familiar, ano de
conhecimento do diagnostico de retrovirose, condicéo
de salde relacionada a aids (sintomatica ou
assintomética), uso de terapia anti-retrovira e
percepcdo do estado atual de salide. Foram baseados
em instrumentos construidos por Seidl e cals. (2005).

Questionario sobre crencas e praticas religiosas.
€ um roteiro de entrevista estruturado construido para o
estudo, com treze questdes, versando sobre afiliagcdo
religiosa, histéria pessoa e familiar rdigiosa,
freqliéncia de préticas religiosas plblicas (préticas em
locais de culto), freqiiéncia de praticas religiosas
privadas (rezar, orar e meditar fora de igrejas ou locais
de culto religioso), percepcdo da influéncia da
religiosidade na salde, utilizagdo da religiosidade para
lidar com problemas de salde, revelagdo do
diagnostico para pessoas do grupo religioso.

Escala Modos de Enfrentamento de Problemas
(EMEP): foi utilizado o instrumento validado por Seidl,
Troccoli e Zannon (2001) para identificar as
estratégias de enfrentamento que o paciente utilizava
em relacdo a soropositividade. A escala é composta de
45 itens, distribuidos em quatro fatores. (1)
enfrentamento focalizado no problema (18 itens; alpha
= 0,84), estratégias comportamentais que representam
aproximagdo em relacdo ao estressor, voltadas para o
seu mango ou solugdo, bem como estratégias
cognitivas direcionadas para a reavaliagdo e a
ressignificagdo do problema; (2) enfrentamento
focalizado na emogdo (15 itens, alpha = 0,81),
estratégias cognitivas e comportamentais de esguiva
elou negacdo, expressdo de emocles negativas,
pensamento  fantasioso, autoculpabilizagdo e/ou
culpabilizacdo de outros, com funcdo paliativa ou de
afastamento do problema, (3) busca de préticas
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religiosag/pensamento fantasioso (7 itens; alpha = 0,74),
comportamentos religiosos e/ou pensamentos fantasiosos
como modos de enfrentamento e manejo do estressor; (4)
busca de suporte socia (5 itens, alpha = 0,70), procura
de apoio social emocional ou instrumental para ajudar a
lidar com o problema. Respostas sdo dadas em escala
Likert de 5 pontos (1 = nunca fago isso; 5 = fago isso
sempre). Escores mais elevados sdo indicativos da
maior utilizagdo de determinada edtratégia de
enfrentamento. Andlise fatorial exploratéria e da
consisténcia interna dos fatores mostrou que a estrutura
fatorial da EMEP foi replicada nessa amostra
especifica, com alphas de Cronbach variando entre
0,83 e 0,65.

Escala Breve de Enfrentamento Religioso:
baseada no BriefRCOPE (14 itens, 2 fatores, alphas de
0,87 a 0,69), desenvolvida por Pargament, Koenig e
Perez (2000), com o objetivo de avaliar a utilizac8o e o
papel da religiosidade no processo de enfrentamento.
Na adaptacdo para a lingua portuguesa, foi realizada
traducdo reversa, andlise semantica, teste-piloto e
andlise da estrutura fatorial. A estrutura encontrada
replicou a escala original, com manutencao do nimero
de itens e fatores, utilizando-se 0 método dos fatores
principais, rotacéo ortogonal, itens com cargas fatoriais
superiores a 0,30. O participante foi orientado a
responder ao instrumento em relacdo a condicdo de
soropositividade. As respostas foram dadas em escala
Likert de quatro pontos (1 = nunca; 4 = quase sempre).
Os escores variaram de 1 a 4, obtidos pela média
aritmética. A versdo brasileira, tal como a norte-
americana, é composta de dois fatores: (1)
enfrentamento religioso de padr8o positivo (7 itens;
alpha = 0,87; 27,64% de variancia explicada):
religiosidade como fonte de amor, cuidado, forga,
gjuda, purificacdo e ressignificagdo positiva do
estressor; (2) enfrentamento religioso de padréo
negativo (7 itens; alpha = 0,71; 15,45% de variancia
explicada): religiosidade como fonte de conflito intra
e/ou interpessoal, sentimentos de culpa e punicéo,
inseguranca e ressignificacdo negativa do estressor.

Escala de Afetos Positivos e Negativos:
utilizou-se uma versdo da escala PANAS (Positive
and Negative Affect Schedule) adaptada para o
portugués por Giacomoni e Hutz (1997).
Considerando-se 0s objetivos do estudo, optou-se
por utilizar parte do instrumento, relativa aos
componentes afetivos do BES, composto de 40 itens
subdivididos em dois fatores: 20 referentes ao afeto
positivo (alpha = 0,90) e 20 ao afeto negativo
(alpha = 0,90). O afeto positivo representa “ quanto
uma pessoa esta se sentindo entusiastica, ativa e
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alerta, enquanto o afeto negativo € uma dimenséo
geral de angustia e de insatisfagcdo que inclui uma
variedade de estados de humor aversivos, como
raiva, culpa, desgosto e medo” (Giacomoni, 2002, p.
30). O participante foi orientado a avaliar como
tinha se sentido ultimamente, tendo como referéncia
a sua vida como um todo, ndo se detendo apenas no
seu estado de salde. As respostas foram dadas em
escala Likert de 5 pontos (1 = muito pouco; 5 =
extremamente) para cada um dos 40 sentimentos
listados na escala. A investigacdo da estrutura
fatorial e dos indices de consisténcia interna com a
amostra de pessoas soropositivas mostrou a
estabilidade do instrumento; no entanto, quatro itens
(dois de cada fator) foram excluidos, por
apresentarem cargas fatoriais inferiores a 0,35.
Assim, o instrumento manteve-se com dois fatores:
afeto positivo (18 itens; alpha = 0,91) e afeto
negativo (18 itens; alpha = 0,90). Optou-se pela
composicdo dos escores dos afetos positivo e
negativo para as anélises estatisticas subseqiientes
com base na solucdo fatorial obtida com a amostra
de pessoas soropositivas.

Pr ocedimentos

O convite aos pacientes foi feito em salas de
espera em dias de consulta médica ou atendimento
psicolégico, ou quando estavam no servico para busca
de medicamentos ARV na farméacia. Foram aplicados
0s instrumentos, em atendimentos individuais, na
seguinte  ordem:  questiondrio  sociodemografico,
questionario médico-clinico, Escala de Afetos Positivos
e Negativos, EMEP, Escala Breve de Enfrentamento
Religioso e questionario sobre crencas e préticas
religiosas. A forma de preenchimento das escalas foi
explicada lendo-se, em voz alta, as instrugdes de cada
instrumento; e o participante os respondia mediante
aplicacao assistida de um dos pesquisadores.

Estudos dessa natureza podem explicitar demandas
de atendimento que aparecem no momento da coleta de
dados. Foram disponibilizadas informacGes, orientacdo
e referéncia para atendimento médico, psicoldgico e/ou
social em servico qualificado, quando necessario.

Andlise dos dados

Primeiramente, foram realizados procedimentos
para andlise exploratéria de dados, no intuito de
identificar omissOes de respostas, casos extremos
univariados e multivariados, presenca de
singularidade e multicolinearidade entre as
varidveis. Em seguida, procedeu-se as analises
estatisticas descritivas das variaveis do estudo.
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Posteriormente, foi realizada andlise fatorial
exploratéria da Escala Breve de Enfrentamento
Religioso, bem como das demais escalas, para
investigacdo da estrutura fatorial na amostra
especifica. As andlises estatisticas subsequentes
incluiram ainda testes bivariados (ANOVA e qui-
guadrado) e multivariados (regressdo multipla
padrdo) para verificagdo da associacdo entre as
variaveis antecedentes e critério.

RESULTADOS

Car acterizacéo sociodemogr afica dos participantes

A maioria (n = 75; 68,2%) era do sexo masculino. A
idade variou entre 21 e 60 anos (M = 37,2; DP = 8,2).
Quanto ao grau de escolaridade, 43,1% dos pacientes
haviam cursado, no maximo, o ensino fundamental
completo, e 50%, o ensino médio completo ou
incompleto.

No que se refere a situagdo conjugal, 35 pessoas
(31,8%) viviam com esposo/a ou companheiro/a e 75
(68,2%) viviam sem parceiro/a. Sobre a orientacdo
sexual, a amostra foi constituida por uma maioria de
pessoas heterossexuais (64,5%). Em relacdo a situacdo
empregaticia, 28,2% declararam ter emprego fixo e
20,9% trabalhavam como autbnomos. Por sua vez,
gquase a metade da amostra ndo estava trabalhando:
18,2% estavam desempregados, 21,8% aposentados e
8,2% recebiam beneficio continuado. Mais da metade
dos participantes possuia renda familiar de até dois
sal&rios-minimos (50,5%).

Car acterizacéo médico-clinica

Houve freqiéncia maior de soropositivos
sintométicos (61,8%) em comparagdo com os 38,2% de
pessoas assintomaticas. Quanto ao uso de ARV, 90%
da amostra estava realizando esse tipo de tratamento
(n=99). E importante lembrar que essa proporcéo foi
influenciada pelo fato de a coleta ter sido feita com
pessoas que estavam vinculadas a unidades de
referéncia de tratamento para HIV/aids. Noventa e dois
pacientes (93%) perceberam sua adesdo aos ARVs
como boa ou muito boa.

Foi perguntado ainda como percebiam sua
condicdo de saude geral: 39,1% classificaram sua
salide como muito boa; 40,9% como boa; 16,4% como
regular e apenas quatro pessoas Como precaria ou ruim.
Esses resultados refletem as boas condi¢fes de salde
das pessoas soropositivas que compuseram a amostra.
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Caracterizacéo quanto areligiosdade

A quase-totalidade da amogtra (99,1%) reatou ter
crenca rdigiosa, 76,6% declararamse dfiliados a uma
religido ou doutrina especifica e 22,7% referiram crencas
ndo relativas a qualquer religido ou doutrina (crencas
reigiosas ndo inditucionalizadas). Das 84 pessoas que
declararam ter rdigido, 56,0% eram catdlicas, 32,1%
evangdlicas (digtribuidas em mais de dez tipos de
congregacOes diferentes) e 11,9% espiritas.

Ao fazer uma estimativa das préticas religiosas
publicas nos Ultimos trés meses, 51,8% dos pacientes
declararam frequiéncia alta de ida a igrgja ou a locais
de culto (de uma a sete vezes por semana), 33,6%, uma
fregiiéncia baixa (de uma a seis vezes por MEs).
Quanto as préticas privadas, a maioria dos
participantes (59,1%) afirmou praticar privadamente a
religido todos os dias, as vezes, mais de uma vez por
dia. Sobre a freqliéncia de préticas religiosas apds o
diagnostico, 47,7% disseram que esta aumentou,
enquanto  48,6% informaram que nd houve
modificagdo. Pesquisou-se, ainda, 0 impacto do
diagndstico de sorologia positiva para HIV na afiliacéo
religiosa, mostrando que em 21% dos casos houve
referéncia a mudanca de religido ou de crenca.

Quando perguntadas se acreditavam que a
rdigiosidade poderia influenciar seu estado de salde,
782% dos pacientes disseram que influenciava
postivamente e uma minoria (18,2%) afirmou ndo
influenciar. O percentual aumentou para 90% da amostra
NO que concerne a resposta positiva, quando foi perguntado
se acreditavam que a rdigiosidade poderia gjudélos a
lidar com os problemas de salide ou doencas. Para aqueles
que afirmaram que a religiosdade gjudava a lidar com
problemas desse tipo (n = 99), foi apresentada umalistade
nove afirmativas referentes a mandras como isto
ocorreria, embasada em resultados do estudo de Siegel e
Schrimshaw (2002). A instrucdo foi que assinalassem as
afirmativas que ilustravam as formas como a rdligiosidade
gjudava a lidar com problemas de salide. Os resultados
est8o apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Maneiras como a Religiosidade pode Auxiliar
no Enfrentamento de Problemas de Salide (n = 99), com
Base no Estudo de Siegel e Schrimshaw (2002)

Sim Né&o

Religiosidade e enfrentamento n % n %

Traz emogBes positivas e sentimentos de conforto 87 879 12 121
Oferece apoio espiritud mediante umarelagiocombDeus 82 828 17 17,2
Facilita aaceitacdo dadoencaem minhavida 77718 22 222
Oferece forca e sensag&o de controle 74 747 25 253
Diminui o impacto emociond causado pela doenca 73 737 26 263
Ajudaapreservar aminhasaiide 66 66,7 32 333
Aliviao medo damorte 52 525 46 475
Reduz o sentimento de culpa 45 455 53 545
Oferece apoio socid (g udade outras pessoas) 37 374 62 626
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Houve maior utilizacdo de estratégias de
enfrentamento focalizadas no problema (M = 3,90;
DP=0,66), seguida de busca de préticas
religiosag/pensamento fantasioso (M = 3,66; DP = 0,91) e
busca de suporte social (M =2,81; DP =1,04 ) e menor
uso de estratégias focalizadas na emocéo (M = 2,01;
DP=0,70). A associacdo entre as estratégias de
enfrentamento, por meio de correlagdo de Pearson,
mostrou que houve correlagdo positiva moderada entre
enfrentamento focalizado no problema com busca de
préticas religiosas (r = 0,33; p < 0,01) e com busca de
suporte social (r = 0,26; p < 0,01). Iss0 sugere
associacdo de busca de préticas religiosas com
estratégias de enfrentamento mais ativas, voltadas para
0 manejo e nova maneira de perceber o problema.

Quanto as estratégias de enfrentamento Utilizadas
por pessoas de diferentes religides, incluindo aquelas
gque apresentavam crencas ndo institucionalizadas,
observou-se, por meio do teste de comparacdo de
médias (pos hoc Scheffe), que apenas busca de praticas
religiosas apresentou diferenca significativa (F = 4,31;
p < 0,05), com escores mais €l evados apresentados por
evangélicos, seguidos de catdlicos.

Enfrentamento religioso

Houve maior utilizacdo de edtratégias de
enfrentamento religioso do padréo positivo (M = 3,33;
DP = 0,71) do que do negativo (M = 1,53; DP = 0,56).
Foi investigada a associac8o entre esses dois padrdes
de ER, mostrando que ndo houve correlacdo
significativa entre eles (r = 0,15; p = 0,11). Isso sugere
gue os participantes referiram uso de estratégias de ER
positivo independentemente da utilizagdo de ER
negativo.

Quanto aos padrdes de enfrentamento religioso
utilizados por pessoas de diferentes religides,
observaram-se diferencas significativas entre as médias
de ER positivo (F = 4,36; p < 0,05) do grupo de
evangélicos em comparacdo aos individuos com
crencas nao vinculadas a uma religido especifica.
ER negativo ndo mostrou diferenca significativa (F
= 2,36; p=0,07).

Bem-estar subjetivo; afetos positivo e negativo

Os valores das médias indicaram que os
escores de afeto positivo (M = 3,11; DP = 0,74)
foram mais elevados em comparacdo com o afeto
negativo (M = 1,95; DP = 0,70), sugerindo que as
pessoas tenderam a apresentar, no momento em que
responderam a pesquisa, mais emocdes positivas do
gue negativas. Observou-se diferenca estatistica
significativa nas médias do afeto negativo entre
pessoas com niveis menores e maiores de escolaridade
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(F = 5,84; p < 0,05): pessoas com escolaridade até o
ensino médio incompleto obtiveram escore médio mais
alto em afeto desprazeroso do que aguelas com ensino
médio completo ou superior. Quanto a condicdo de
salde relacionada a soropositividade, observou-se
associacdo significativa discreta tanto com afeto
positivo (F = 4,56; p < 0,05) como negativo (F = 4,26;
p < 0,05). Dessa maneira, pessoas em condicdo
assintomética tiveram escores mais altos, em média, na
escala de afetos positivos e mais baixos em afetos
negativos, se comparadas a pacientes sintométicos.

Quanto aos escores obtidos por pessoas de ditintas
religifes, ndo foram observadas diferencas significativas
entre as médias de afeto positivo (F = 1,27; p=0,29) ede
afeto negativo (F = 0,37; p=0,77).

Preditor es dos afetos positivo e negativo

Para a investigacdo dos preditores dos afetos
positivo e negativo, foram realizadas analises de
regressao  multipla padrdo, considerando como
variaveis antecedentes enfrentamento focalizado no
problema, enfrentamento focalizado na emocgao,
busca de suporte social, ER positivo, ER negativo,
escolaridade e condicéo de salide relacionada a aids
(sintomética versus assintomatica). Como a variavel
busca de préticas religiosas obteve correlacéo
elevada com ER positivo (r = 0,74; p < 0,001),
indicando a existéncia de multicolinearidade entre
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ambas, decidiu-se elimindla da andlise de
regressdo, considerando-se que o fator ER positivo
da Escala Breve de Enfrentamento Religioso
permitiria uma avaliagdo mais adequada dessa
modalidade de enfrentamento.

Os resultados relativos a variavel afeto positivo
indicaram que trés varidveis antecedentes
contribuiram de modo significativo para a sua
predicdo: enfrentamento focalizado na emocdo, o
mais forte preditor (negativo), com 9% de
contribuicdo, seguido do enfrentamento focalizado
no problema, com 8%, e do ER positivo, alcangando
2% de contribuicdo. A variavel condicdo de salde
(assintomatico) contribuiu apenas com 1%, néo
obtendo significancia estatistica. Assim, essas
quatro varidveis alcancaram 20% de variabilidade
Unica, ou sgja, a soma da contribui¢do de cada uma
delas na explicacdo da variancia do afeto positivo.
No total, 34% (30% ajustado) da variancia do afeto
positivo podem ser preditos com base nos escores
dessas varidveis (Tabela 2). Em outras palavras,
altos escores em afeto positivo resultaram da maior
utilizacdo de estratégias de enfrentamento
focalizadas no problema, de enfrentamento religioso
positivo e da menor utilizacdo de estratégias de
enfrentamento focalizadas na emogdo, no grupo de
pessoas soropositivas participantes deste estudo.

Tabela 2. Regressdo MUltipla Padréo das Variavel s Antecedentes em Relacdo ao Afeto Positivo (N = 110)

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 B B sr2
1. Afeto positivo - - - -

2. Enf. focalizado problema 0,44 - 0,36*** 0,32 0,08
3. Enf. focalizado na emocéo -0,35 -0,06 - -0,36*** -0,34 0,09
4. Busca de suporte social 0,14 0,266 -0,02 - 0,02 0,03 0,00
5. ER positivo 0,26 0,37 0,10 0,12 - 0,19* 0,18 0,02
6. ER negativo -0,12 -0,02 0,48 0,06 0,15 - 0,07 0,05 0,00
7. Escolaridade 0,15 0,12 -0,19 0,11 -0,08 -0,33 - 0,03 0,06 0,00
8. Condicéo de satide -0,20 -0,14 0,15 0,04 0,10 008  -0,07 - -0,18 -0,12 0,01

médias 3,11 3,90 2,01 2,81 3,33 1,53 2,93 - Intercepto = 1,68

desviospadrdo 0,74 0,66 0,70 1,04 0,71 0,56 0,62 - R = 0,34***
R? ajustado = 0,30
R=0,58

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

Em relagdo ao afeto negativo (Tabela 3), duas
variavels foram preditores significativos:
enfrentamento focalizado na emogdo, com 21% de
contribuicdo, e enfrentamento focalizado no problema,
com 2%, como preditor negativo. A variave
enfrentamento religioso positivo chegou a contribuir
com 1% para a variancia do afeto negativo, mas néo
atingiu significancia edtatistica. Essas variaves

variabilidade Unica= 20%; variabilidade compartilhada= 14%

totalizaram 24% de variabilidade Unica. Assim, 40%
(36% gjustado) da variancia do afeto negativo puderam
ser preditos com base nos escores dessas duas
varidvels. Em suma, a presenca de afeto negativo
resultou da maior utilizac8o de estratégias focalizadas
na emocdo e menor emprego de estratégias de
enfrentamento focalizadas no problema.
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Tabela 3. Regressdo MUltipla Padréo das Variavels Antecedentes em Relacdo ao Afeto Negativo (N = 110)

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 B B g2

1. Afeto negativo -

2. Enf. focalizado problema -0,20 - -0,19** -0,18 0,02
3. Enf. focalizado na emocéo 0,59 -0,06 - 0,53*** 0,53 021
4. Busca de suporte social -0,08 0,26 -0,02 - -0,03 -0,04 0,00
5. ER positivo 0,12 0,37 0,10 0,12 - 0,12 0,12 0,01
6. ER negativo 0,34 -0,02 0,48 0,06 0,15 - 0,06 0,05 0,00
7. Escolaridade -0,17 -0,33 -0,19 0,11 -0,08 -0,33 - -0,00 -0,00 0,00
8. Condicéo de satide 0,19 0,08 -0,14 0,15 0,10 0,08 -0,08 - 0,10 0,07 0,00

médias 1,95 3,90 2,01 2,81 3,33 1,53 2,93 - Intercepto = 1,16
desvios-padrdo 0,70 0,66 0,70 1,04 0,71 0,56 1,67 - Rz = 0,40%**
Re ajustado = 0,36
R=0,63

*** <0001 **p<001

DISCUSSAO

A caracterizagcdo médico-clinica dos participantes
revelou a melhoria das condi¢des de salide de pessoas
soropositivas, consequéncia da  disponibilizacdo
universal e gratuita do tratamento com ARV no Brasil,
com a grande maioria da amostra fazendo uso e tendo
acesso a esses medicamentos. A boa adesdo ao
tratamento, relatada pela maioria dos pacientes,
certamente é fator importante para a manutencdo das
boas condicdes de salde referidas. E necessario
ponderar, no entanto, que os participantes estavam em
acompanhamento médico ambulatorial em servicos de
salde de referéncia, o que pode ter influenciado esse
panorama favoravel, ndo refletindo necessariamente a
caracterizacdo da epidemia no DF em uma perspectiva
mais abrangente da totalidade de casos.

Quanto a religiosidade, os dados foram coerentes
com os indices da populacdo brasileira em geral,
exemplo de uma cultura extremamente religiosa. No
gue se refere a distribuicdo por tipo de religido, houve
consonancia com levantamentos que mostram o
crescimento das religides evangélicas no pais, mas
ainda mantendo-se hegembnica a dfiliagdo ao
catolicismo, conforme dados do IBGE citados por
Gwercman (2004).

A relacdo entre religiosidade e salde ficou
demonstrada nos relatos dos  participantes,
provavelmente pelo fato de todas as religifes citadas
serem de origem judaico-cristd, com raizes histéricas
gque enfatizam essa relagcdo (Botelho, 1991). N&o
obstante Siegel e cols. (2001) apontarem a religido
como importante fonte de suporte e integracdo social,
0S pacientes dessa amostra pareciam ndo estar
usufruindo tanto dessa possivel vantagem. Quando
indagados sobre como a religiosidade poderia ajudar a
lidar com problemas de salde, o item menos citado

variabilidade Unica=24%; variabilidade compartilhada= 16%

referiu-se a disponibilizac8o do suporte social. Supde-
se que o medo do preconceito estga dificultando a
expressdo sobre a condicdo de salde, o que pode
limitar a obtencdo de apoio socid de pessoas
vinculadas ao grupo religioso. E possivel supor,
também, que a manutencdo do segredo sobre a
enfermidade sga uma especificidade de pessoas
infectadas pelo HIV, receosas do estigma, se revelado
seu diagndstico ao grupo social ao qual pertencem. O
fato de ser uma doenca sexualmente transmissive,
pode ser hipotetizado como um agravante do
preconceito possivel de ser encontrado em grupos
religiosos, principalmente em congregacdes de origem
catdlica ou evangélica. Essas duas religides possuem
em seus dogmas muitas restricbes a expressao da
sexualidade fora do casamento e entre pessoas do
mesmo sexo. Nesse contexto, a revelacdo de um
diagndstico de soropositividade poderia ser considerada
uma explicitagdo dessa sexualidade proibida. Essa
hipétese precisa ser melhor investigada por meio de
estudos de caso, por exemplo.

A relevancia da religiosidade no processo de
enfrentamento  foi também evidenciada pelos
resultados da EMEP que demonstraram que as
edtratégias mais usadas foram as focalizadas no
problema, seguidas de busca de praticas reigiosas e
busca de suporte social e, por Ultimo, estratégias
focalizadas na emocéo, resultados coerentes com os de
estudiosos que pesquisaram pessoas vivendo com
HIV/aids no Brasil (Seidl & cols., 2005). No que
concerne ao enfrentamento religioso, observou-se seu
uso freqliente pela maioria da amostra, em coeréncia
com resultados de estudos com pessoas soropositivas
(Simoni & cals., 2002), os quais mostraram, também, o
predominio do padrdo positivo, indicador de modos
mais adaptativos para lidar com estressores. O padréo
positivo de enfrentamento religioso esteve associado
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ainda a freqliéncia elevada de préticas religiosas em
geral, plblicas e privadas, mas com distincdo entre
pessoas de dfiliagbes religiosas diversas. Assm, 0s
evangélicos apresentaram maior utilizacdo de ER
positivo do que individuos com crencas nao
institucionalizadas, talvez peo fato de os lideres
religiosos, em cultos evangélicos, incentivarem
diretamente a busca de Deus e de préticas religiosas
para enfrentar problemas de forma geral, fato ilustrado
pelos discursos de pastores em programas televisivos
nas empresas de comunicacdo evangélicas. De acordo
com Gwercman (2004), a doutrina evangélica
estabelece que “para os verdadeiros devotos nunca
faltard dinheiro ou saude” (p. 52).

Ao se analisarem as correlagles entre as variavels
relevantes do presente estudo, pdde-se verificar que
pessoas que fizeram uso mais freqiiente de ER positivo
também utilizaram mais o enfrentamento focalizado no
problema, apontando a convergéncia do uso dessas
duas modalidades de enfrentamento na amostra. Em
contraposicdo, quem referiu maior uso de ER negativo
também o fez de enfrentamento focalizado na emocao,
ambos definidos como formas menos adaptativas para
lidar com estressores. Esses resultados ja eram
esperados, tendo-se em vista as definicbes dessas
modalidades de enfrentamento e os resultados do
estudo de Pargament e cols. (1998), em que ER
positivo foi associado a crescimento psicolégico,
avaliacdo positiva da qualidade de vida e redugdo de
sintomas sugestivos de problemas emocionais,
enquanto ER negativo associou-se a sintomas de
depressdo.

Além disso, 0 uso de estratégias de enfrentamento
focalizadas no problema e de enfrentamento religioso
positivo esteve associado a expressdo do afeto positivo.
Assim, pessoas que lidavam com a condicdo de
soropositividade de forma mais adaptativa e, ao
fazerem uso de sua religiosidade, faziam-no de forma
positiva — buscando em Deus amor, cuidado, ajuda,
forca e perddo — tenderam a apresentar mais
sentimentos  prazerosos relativos a0 bem-estar
subjetivo. Esses resultados sdo coerentes com a
conclusdo de outros estudos (Pargament & cols., 2001,
Pargament & cols., 1998) de que seriaincorreto limitar
as fungbes da religiosdade ao enfrentamento de
esquiva ou distor¢do de fatos reais, como forma de
protecdo do individuo contra a confrontacdo da
realidade.

Contudo, o afeto negativo foi mais freqliente em
pessoas que relataram uso maior de estratégias
focalizadas na emocéo e de ER negativo. Como esses
modos de lidar com a soropositividade parecem
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indicativos de problemas emocionais, ressata-se a
necessidade de maior atencdo das equipes de salide
para esses casos, e eventualmente a disponibilidade de
acompanhamento psicolégico, com o objetivo de
trabalhar os aspectos - sgiam ees religiosos eou
cognitivo-comportamentais - que estgjam levando a
sofrimento  como resultado do processo de
enfrentamento.

O principal objetivo deste trabalho permitiu chegar
a conclusBes quanto as variaveis explicativas das
dimensbes afetivas do bem-estar subjetivo na amostra
pesquisada. Os resultados permitem concluir que duas
categorias de enfrentamento — o focalizado na emocéo
e o focalizado no problema — tém influéncia relevante
sobre o bem-estar subjetivo em pessoas soropositivas, 0
gue corrobora os resultados de Seidl e cols. (2005), em
estudo sobre enfrentamento e qualidade de vida. Em
suma, evidenciou-se a importancia, para o bem-estar
subjetivo do paciente, da adogcdo de formas de lidar
com a soropositividade voltadas para 0o mangjo de
estressores, em detrimento de outras modalidades de
cunho paliativo ou de afastamento do estressor,
caracterizadas por sentimentos de culpa, fuga ou
esquiva.

Sobre 0 papel do enfrentamento religioso, os
resultados encontrados séo semelhantes aos do
estudo sobre ER e bem-estar subjetivo conduzido
por Rammohan, Rao e Subbakrisna (2002) e
coerentes com a posicdo defendida pelo DSM IV
(APA, 1994), que ressalta a importancia da
religiosidade como fonte de suporte emocional, mas
também alerta quanto a possibilidade de ser fonte de
conflito e sofrimento.
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