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Resumo: Este estudo buscou avaliar os fatores associados ao bem-estar espiritual e religiosidade em 

pessoas vivendo com HIV/Aids. Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, 

realizado em Serviços de Assistência Especializada de referência no tratamento de HIV/Aids, no 

período de junho a novembro de 2016. Os dados foram coletados utilizando-se um questionário 

sociodemográfico e clínico e as escalas de Índice de Religiosidade de Duke e Bem-estar Espiritual. 

Os participantes da pesquisa (n=356) apresentaram escores de Bem-Estar Religioso (56,04 ± 7,89) e 

Bem-Estar Total (104,36±14,60) acima da média. O Bem-Estar Existencial foi considerado abaixo 

da média (48,34±9,33). Os índices de Religiosidade Organizacional (4,16±1,72), Não Organizacional 

(4,84±1,24) e Intrínseca (13,12±2,60) foram elevados. Conclui-se que os níveis elevados de 

religiosidade e Bem-Estar Espiritual podem ter repercussões positivas no enfrentamento e convívio 

com uma doença crônica. Além de fornecer um bom suporte nas crises existenciais e outros conflitos 

capazes de comprometer os níveis de bem-estar. É importante que a equipe de saúde considere o 

cuidado espiritual na assistência a esses pacientes.  
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Abstract: This study sought to assess factors associated with spiritual well-being and religiosity in 

people living with HIV/AIDS. This is a cross-sectional study with a quantitative approach, carried 

out in Specialized Assistance Services that are reference in the treatment of HIV/AIDS, from June to 

November 2016. Data were collected using sociodemographic and clinical questionnaire and the 

scales Duke Index of Religiosity and Spiritual Well-Being. Survey participants (n=356) had above-

average Religious Well-Being (56.04±7.89) and Total Well-Being (104.36±14.60) scores. Existential 

Well-Being was considered below average (48.34±9.33). The Organizational (4.16±1.72), Non-

Organizational (4.84±1.24) and Intrinsic (13.12±2.60) Religiousness indexes were high. It is 

concluded that high levels of religiosity and Spiritual Well-Being can have positive repercussions on 

coping with and living with a chronic illness. In addition to providing good support in existential 

crises and other conflicts capable of compromising levels of well-being. It is important for the health 

team to consider spiritual care when assisting these patients. 
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O cenário da infecção pelo HIV e a aids vêm se modificando de forma considerável, em especial, 

com a disponibilização de esquemas antirretrovirais,mais potentes e eficazes, número de doses 

menores e efeitos colaterais mais leves. Estes aspectos podem contribuir para uma maior adesão a 

Terapia Antirretroviral (TARV) e consequente melhoria na qualidade de vida das pessoas que vivem 

com HIV, menor probabilidade de adoecimento, mortalidade e transmissão da doença (Cohen et al., 

2011; Rodger et al., 2016). 

Apesar desses avanços, a adesão a TARV e o controle da infecção pelo HIV ainda representa um 

enorme desafio para a saúde pública. A doença ainda é cercada por preconceitos e estigmas que 

impactam nas interações sociais e provocam alterações psíquicas nas pessoas que vivem com HIV e 

aids. Além disso, as mudanças no cotidiano dessas pessoas, em virtude do uso contínuo de 

medicamentos e das necessidades de manter uma rotina de acompanhamento das condições de saúde 

são fatores que podem gerar no indivíduo sofrimento devido à incerteza e medo do futuro (Pence et 

al., 2012). 

É primordial ofertar a pessoas que vivem com doenças crônicas, cuidados integrais para atender 

as necessidades de saúde, como apoio psicológico, social e afetivo. Neste sentido, evidências 

científicas têm demonstrado que a religiosidade e a espiritualidade podem contribuir para a promoção 

da saúde e da qualidade de vida. Além de ajudar na busca pelo sentido e razão de viver no contexto 

do adoecimento (Pence et al., 2012; Santos et al., 2013). 

A religiosidade deve ser entendida como o conjunto de ações que buscam o transcendente, um Ser 

Superior, sendo caracterizada pela prática de rituais e de crenças individuais. Pode ser classificada 

como religiosidade organizacional, não organizacional e intrínseca. Já a espiritualidade deve ser 

entendida como a procura individual pelo sentido da vida, é tudo aquilo que o indivíduo acredita, sem 

necessariamente ter uma religião (Koenig et al., 2001; Paloutzian et al., 1982). 

 O uso da religiosidade e da espiritualidade apresenta influências positivas na aceitação, 

enfrentamento e convívio de doenças crônicas, além de contribuir para o bem-estar espiritual 

(Dalmida et al., 2017; Doolittle et al., 2018). O bem-estar espiritual é avaliado por duas dimensões, a 

religiosa e a existencial, sendo a religiosa referente à relação pessoal com Deus ou algo considerado 

como uma força superior. A existencial é algo subjetivo, está relacionado à visão do indivíduo, o que 

ele sente, pensa, independente de referência religiosa (Paloutzian et al., 1982). 

A avaliação de como as pessoas que vivem com HIVe aids vivenciam a religiosidade e 

espiritualidade no enfretamento da doença podem contribuir para que os profissionais de saúde 

utilizem o cuidado espiritual na assistência à saúde. Neste contexto, o presente estudo tem o objetivo 

de avaliar os fatores associados ao bem-estar espiritual e religiosidade em pessoas vivendo com 

HIV/AIDS.  

 

  

MÉTODO 

 

Participantes 

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado como 365 pessoas vivendo com HIV. Para 

delimitação da amostra utilizou-se a equação de cálculo do tamanho amostral para médias, uma vez 

que a variável desfecho é quantitativa contínua. Foi adotado um desvio-padrão de 13,6 baseados em 

estudo que aplicou a escala de bem-estar espiritual em pessoas vivendo com HIV/AIDS (Brown et 

al., 2014). Empregado um erro α de 5%, um nível de confiança de 95% e significância de 5%. 
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Considerou-se um erro máximo de 1,5 pontos para mais ou para menos, mais um acréscimo de 10% 

para possíveis perdas amostrais.  

Participaram do estudo pessoas que vivendo com HIV, de ambos os sexos, com diagnóstico há 

pelo menos 6 meses, maiores de 18 anos, acompanhados em Serviços de Assistência Especializada 

(SAE) de dois hospitais de referência estadual no tratamento de HIV/Aids na cidade de Recife, 

Pernambuco, Brasil. Foram excluídos aqueles que apresentavam alterações cognitivas ou doenças 

neurológicas que impossibilitasse a participação na entrevista.  

 

Material 

 

Inicialmente, utilizou-se um questionário autoral para investigação dos dados sociodemográficos 

e clínicos, em seguida, aplicou-se a escala de Índice de Religiosidade de Duke. Esta escala é composta 

por cinco itens, que mensura três das principais dimensões do envolvimento religioso relacionadas a 

desfechos em saúde, que são: Religiosidade Organizacional (RO, item 1), Religiosidade Não 

Organizacional (RNO, item 2) e Religiosidade Intrínseca (RI, itens 3-5) (Moreira et al., 2008). 

Utilizou-se, ainda, a Escala de Bem-estar Espiritual (EBE), que é subdividida em duas escalas com 

10 itens cada, uma de Bem-Estar Religioso (BER) e outra de Bem-Estar Existencial (BEE). Os itens 

referentes ao BER compreendem os números ímpares da escala, representa a posição vertical e refere-

se à satisfação na conexão pessoal com Deus ou algo que se considere como Divino. O BEE medido 

pelos números pares representa a dimensão horizontal e refere-se à percepção da pessoa em relação 

ao propósito de vida, independente de uma referência religiosa. A soma total das 20 questões resulta 

no Bem-Estar Espiritual Total (BEET) do indivíduo. As questões são respondidas através de uma 

escala tipo Likert com seis opções: concordo totalmente, concordo mais que discordo, concordo 

parcialmente, discordo parcialmente, discordo mais que concordo e discordo totalmente. A pontuação 

da escala, pode ser feita por partes ou no total, e varia de 20 a 120, sendo considerados elevados a 

pontuação maior que 50 por partes ou 100 considerando o total da escala (Marques et al., 2009). 

 

Procedimento 

 

A coleta de dados ocorreu no período de junho a novembro de 2016. Os dados foram coletados 

por meio de entrevistas individuais, em salas dos ambulatórios para garantir a privacidade e o sigilo, 

e realizadas antes ou após a consulta médica. Foram coletados dados sociodemográficos (sexo, faixa 

etária, procedência, atividade laboral, renda, escolaridade, orientação sexual, situação conjugal e 

afiliação religiosa) e clínicos relacionados ao HIV/Aids. Os resultados dos exames de CD4 e carga 

viral foi considerado o mais recente apresentado pelos pacientes no momento da consulta. Os dados 

clínicos nos quais os pacientes não tinham posse ou não sabia informar, foram coletados nos 

prontuários. Neste momento foi aplicada, ainda, as escalas de Índice de Religiosidade de Duke e 

Bem-estar Espiritual. 

Os dados primários foram armazenados em planilhas do software Microsoft Excel 2013 e 

analisados com recurso da estatística descritiva e inferencial, com auxílio do software SPSS 24.0. 

Para a associação entre as variáveis dependentes (índice de religiosidade e bem-estar espiritual) e as 

variáveis independentes (sociodemográficas e clínicas) foram utilizados o coeficiente de correlação 

de Pearson (r) e o teste de Mann-Whitney para comparação das médias dos escores entre os grupos. 

A significância adotada para os testes estatísticos foi de p<0,05. 

Foram respeitados os preceitos éticos da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde, referente a estudos com seres humanos. A coleta dos dados foi iniciada após 

aprovação pelo Comitê de Ética do Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE com número de parecer: 
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1.593.538, aprovado em 2016. Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

 

RESULTADOS 

 

A amostra (n=356) composta por pessoas vivendo com HIV atendidas em ambulatórios do SAE 

foi representada por 178 pessoas em cada um dos serviços estudados. A faixa etária predominante foi 

de 40 a 59 anos 228 (64,1%). Os que se declararam sem atividade laboral, encontravam-se recebendo 

benefícios sociais com uma renda de até um salário mínimo (Quadro 1).  
 

Quadro 1. Caracterização sociodemográfica das pessoas vivendo com HIV. 

Variáveis n % 

Sexo   

Masculino 200 56,2 

Feminino 156 43,8 

Procedência   

Região Metropolitana do Recife 197 55,3 

Capital 110 30,9 

Interior 49 13,8 

Faixa etária    

18 a 39 anos 90 25,3 

40 a 49 anos 138 38,8 

50 a 59 anos 90 25,3 

60 ou mais 38 10,7 

Situação conjugal   

Sem companheiro  264 74,1 

Com companheiro 92 25,9 

Atividade Laboral   

Sem atividade laboral 204 57,3 

Com atividade laboral 152 42,7 

Renda   

Até 1 SM* 222 62,4 

Mais que 1 SM* 134 37,6 

Escolaridade   

Analfabeto 12 3,4 

Até 8 anos de estudo 139 39,1 

De 9 a 12 anos de estudo 133 37,3 

Mais de 12 anos de estudo 72 20,2 

Orientação sexual   

Heterossexual 244 68,5 

Homossexual 87 24,4 

Bissexual 24 6,7 

Transexual 1 0,3 

Religião    

Evangélico 137 38,5 

Católico 126 35,4 

Sem religião 42 11,8 

Espírita 27 7,6 

Umbandista 11 3,1 

Outra  10 2,8 

Ateu 3 0,8 

 Nota. *SM = Salário mínimo R$ 880,00 no período. 
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O tempo médio de diagnóstico foi de 10,25 ± 6,37 anos e a média de internamento foi de 1,57 ± 

0,49. Para 155 (43,5%) os internamentos haviam ocorrido em um período compreendido entre um a 

mais de 10 anos. Sobre a adesão aos antirretrovirais o tempo médio de uso da TARV foi de 9,09 ± 

5,09 anos, 270 (75,8%) relatam que nunca interromperam o tratamento. 

Dos entrevistados que declararam que usavam ou já teriam utilizado em algum momento drogas 

ilícitas a maconha foi a única citada. Para os que declaram não manter relações sexuais, os motivos 

foram não ter mais interesse em se relacionar com outras pessoas após o diagnóstico do HIV, não ter 

parceria fixa, o medo de contaminar outrem ou de se contaminar por outras doenças sexualmente 

transmissíveis (Quadro 2).  

 

Quadro 2. Características clínicas das pessoas vivendo com HIV/Aids 

Variáveis n % 

Último internamento   

Nunca 200 56,2 

< 1 ano 27 7,6 

1 – 5 anos 46 12,9 

6 – 10 anos  52 14,6 

>10 anos 30 8,4 

Não sabe 1 0,3 

Último TCD4   

<50 cel/mm³ 2 0,6 

51 a 200 cel/mm³ 14 3,9 

201 a 350 cel/mm³ 38 10,7 

351 a 500 cel/mm³ 54 15,2 

>500 cel/mm³ 242 68 

Não apresentado 6 1,7 

Última Carga Viral    

Indetectável 304 85,4 

Até 1000 cópias  22 6,2 

1001 a 100.000 cópias 21 5,9 

>100.000 cópias 6 1,7 

 Não apresentado 3 0,8 

Uso de álcool/tabaco/drogas   

Não utiliza 170 47,8 

Álcool  120 33,7 

Tabaco 54 15,1 

Drogas ilícitas 12 3,4 

Uso do preservativo   

Sim 199 55,9 

Não 39 11,0 

Às vezes 29 8,1 

Não mantém relações sexuais 89 25,0 

 

Foram registradas 19 doenças/manifestações clínicas associadas ao HIV e encontrados 23 

esquemas antirretrovirais diferentes entre os participantes. Os mais frequentes foram compostos por 

Tenofovir (TDF), Lamivudina (3TC), Efavirenz (EFV) (88; 24,7%), seguido do esquema Zidovudina 

(AZT), Lamivudina (3TC), Efavirenz (EFV) (77; 21,6%) (Quadro 3). 

Com relação ao índice de religiosidade foi observado um elevado índice de RO (4,16±1,72), RNO 

(4,84±1,24) e RI (13,12±2,60). Nos resultados da escala de bem-estar espiritual percebe-se que o 

BER (56,04 ± 7,89) e o BEET (104,36±14,60) apresentaram-se pouco acima da média.  Já o BEE 

ficou ligeiramente abaixo da média (48,34±9,33). 
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Quadro 3. Doenças associadas e esquemas de antirretrovirais das pessoas vivendo com HIV 

Variáveis N % 

Doenças associadas   

Perda de peso ≥ 10% 178 50,0 

Diarreia ≥ 1 mês 121 34,0 

Febre ≥ 38 ° C ≥ 1 mês 92 25,8 

Tuberculose pulmonar 59 16,6 

Anemia 52 14,6 

Sífilis 47 13,2 

Hipertensão 43 12,1 

Herpes zoster 42 11,8 

Candidíase oral 40 11,2 

Neurotoxoplasmose 38 10,7 

Pneumonia 35 9,8 

Diabetes 14 3,9 

Hepatite 13 3,7 

Tuberculose extrapulmonar 11 3,1 

Sarcoma de Kaposi 11 3,1 

Meningite  8 2,2 

Linfoma não-hodking 3 0,8 

Neurossífilis 2 0,6 

Criptococose 1 0,3 

Outra 14 3,9 

Esquemas antirretrovirais    

TDF + 3TC + EFV 88 24,7 

AZT + 3TC + EFV  77 21,6 

AZT + 3TC + *LPV/r 47 13,2 

TDF + 3TC + ATV/r 38 10,7 

TDF + 3TC + LPV/r 33 9,3 

AZT + 3TC + ATV/r 25 7,0 

AZT + 3TC + NVP  19 5,3 

Outros  29 8,2 

Nota. Esquemas de antirretrovirais: LPV/r (Lopinavir/Ritonavir); ATV/r (Atazanavir/Ritonavir); NVP (Nevirapina). 

  

Nas análises das correlações entre as dimensões da escala de índice de religiosidade e das 

dimensões da EBE com as variáveis sociodemográficas e clínicas, verificou-se que a RO apresentou 

associação (p<0,028) inversamente proporcional fraca em relação à renda (r = -0,116), assim como a 

RNO (p< 0,018; r = -0,125), enquanto que a RI não teve associação significativa. Na dimensão BER 

verifica-se associação (p <0,001) inversamente proporcional fraca com a renda (r = -0,168) e não 

apresentou correlações com as variáveis clínicas. O BEE apresentou associação significante (p < 

0,008) e inversamente proporcional fraca com a idade (r = -0,141), com a última carga viral (p <0,038; 

r = -0,11) e com o número de comorbidades (p < 0,001; r = -0,179). O BEET apresentou associação 

fraca (p <0,051) como o número de comorbidades (r = -0,101) (Quadro 4).  

Na análise da associação com os três domínios da escala de índice de religiosidade observou-se 

associação significativa (p<0,001) como sexo feminino. Com relação a escolaridade observa-se uma 

associação de fraca a moderada entre analfabetos e a RO (p<0,034). Os heterossexuais apresentaram 

resultados significantes com relação a RO (p<0,001). Os evangélicos foram os que apresentaram 

maior uso da RO, seguido dos umbandistas. O maior índice de RI foi observado em umbandistas que 

apresentaram, também, associação significante com os domínios BER e BEET da EBE (Quadro 5). 
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Quadro 4. Correlação entre as dimensões de índice de religiosidade e de bem-estar espiritual das pessoas 

vivendo com HIV/Aids 

Variáveis  RO RNO RI BER BEE BEET 

Idade 
r -0,016 0,400 -0,074 0,141 -0,141 -0,083 

p 0,764 0,448 0,164 0,008 0,008 0,116 

Renda 
r -0,116 -0,125 -0,108 -0,168 0,034 -0,069 

p 0,028 0,018 0,042 0,001 0,522 0,193 

Escolaridade  
r -0,063 0,008 0,082 -0,087 0,046 -0,018 

p 0,235 0,878 0,122 0,101 0,385 0,742 

Último CD4+ 
r 0,021 0,019 -0,018 0,043 -0,045 -0,052 

p 0,699 0,720 0,742 0,414 0,400 0,327 

Última CV 
r 0,043 -0,021 -0,015 -0,048 -0,11 -0,097 

p 0,414 0,688 0,773 0,363 0,038 0,069 

Número de comorbidades 
r -0,098 -0,006 0,029 0,025 -0,179 -0,101 

p 0,065 0,905 0,588 0,639 0,001 0,051 

Nota. Dimensões de índice de religiosidade e de bem-estar espiritual: RO (Religiosidade organizacional); RNO 

(Religiosidade não organizacional); RI (Religiosidade intrínseca); BER (Bem-estar religioso); BEE (Bem-estar 

existencial); BEET (Bem-estar espiritual total). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo foi possível observar elevados índices de religiosidade em todos os domínios da 

escala. Na escala de bem-estar espiritual os domínios BER e BEET foram avaliados como acima da 

média. Observa-se associação entre o sexo feminino, analfabetos, heterossexuais e evangélicos com 

o domínio RO. Além disso, observa-se associação do sexo feminino, heterossexuais e umbandistas 

com o domínio RI. Os umbandistas também foram associados com os domínios BER e BEET. 

Considerando os resultados é possível observar que os indivíduos pesquisados, apesar de conviver 

com uma doença crônica, podem utilizar a religiosidade e espiritualidade como fonte de conforto, 

esperança e assim fortalecer as estratégias de enfrentamento da doença. No contexto da assistência, a 

equipe de enfermagem deve considerar o cuidado espiritual e estar atento para integrar esse cuidado 

no âmbito de sua prática profissional. 

A maioria dos integrantes da pesquisa foi do sexo masculino, com faixa etária entre 40 a 49 anos, 

sem companheiro, recebiam benefícios sociais, com renda de até um salário mínimo, com ensino 

médio completo, heterossexuais e evangélicos. Essas características são evidenciadas em outros 

estudos nacionais (Pinho et al., 2017; Hipolito et al., 2017). Neste estudo, verifica-se associação entre 

os três domínios da religiosidade com o sexo feminino.  

Um aspecto relevante é que a maior parte dos entrevistados não interrompeu a TARV em nenhum 

momento, o que pode refletir de forma positiva nos resultados dos exames de TCD4 e carga viral, 

uma vez que se observa uma predominância de indivíduos com TCD4 > 500 células/mm³ e carga 

viral indetectável. Não ter interrompido o tratamento é um indicativo de uma boa adesão a TARV. 

Observa-se, no entanto, que uma boa adesão envolve outros aspectos, além da não interrupção do 

tratamento, tais como, a tomada de medicamentos na dose e frequência prescrita, a realização dos 

exames de rotina e comparecimento as consultas agendadas (Glass & Cavassini, 2014; Remor, 2013). 

A adesão ao tratamento está diretamente relacionada ao controle da doença, prevenção e a 

qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV (Lemos et al., 2016; Munene et al., 2014). Neste 

contexto, é de suma importância a implantação de estratégias voltadas para a adesão. Os profissionais 

devem estar atentos a qualquer falha no tratamento, e a partir de cada situação que aponte para 

possível falha, atuar, junto com o indivíduo e a equipe multiprofissional, com vistas a minimizá-la 

(Kahana et al., 2013).  
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Quadro 5. Associação entre as variáveis sociodemográficas e as dimensões de índice de religiosidade e bem-

estar espiritual. 

Variáveis 
Índice de Religiosidade Bem-estar Espiritual 

RO RNO RI BER BEE BEET 

Faixa etária            
18 a 39 anos 4,09 4,97 13,44 57,66 48,72 106,38 

40 a 49 anos 4,26 4,77 1321 56,6 48,87 105,47 

50 a 59 anos 4,04 5,00 13,14 54,6 46,71 101,31 

60 ou mais 3,08 4,94 10,82 54,78 50,2 104,98 

p-valor 0,639 0,700 0,980 0,363 0,440 0,402 

Sexo            
Feminino 4,65 5,06 13,78 56,89 49,27 106,16 

Masculino 3,78 4,67 12,61 55,37 47,6 102,97 

p-valor <0,001 <0,001 <0,001 0,126 0,187 0,157 

Estado civil            
Sem companheiro  4,33 5,08 13,42 56,30 48,27 104,57 

Com companheiro  4,45 4,67 12,62 55,8 49,52 105,32 

p-valor 0,349 0,102 0,783 0,469 0,062 0,2655 

Atividade Laboral            
Sem atividade laboral 4,16 4,89 13,31 56,31 48,78 105,09 

Com atividade laboral 4,12 4,77 13,06 55,75 48,7 104,45 

p-valor 0,955 0,911 0,047 0,699 0,140 0,356 

Renda            
Até 1 SM 4,32 4,91 13,4 57,02 47,61 104,63 

Mais que 1 SM 3,85 4,47 12,59 53,63 47,68 101,31 

p-valor 0,314 0,065 0,213 0,114 0,206 0,160 

Escolaridade            
Analfabeto 5,17 5,08 14,33 58,25 50,41 108,66 

Até 8 anos de estudo 4,02 4,67 13,1 57,38 46,93 104,31 

De 9 a 12 anos de estudo 4,07 4,86 13,22 55,07 47,41 102,48 

Mais de 12 anos de estudo 4,01 4,79 13,13 54,71 49,52 104,23 

p-valor 0,034 0,124 0,246 0,776 0,294 0,535 

Orientação sexual            
Heterossexual 4,40 4,87 13,29 56,43 49,03 105,46 

Homosexual 3,48 4,75 12,49 55,36 47,11 102,47 

Bissexual 4,29 5 13,66 54,37 45,41 99,78 

Transexual 1 1 14 59 54 113 

p-valor <0,001 0,307 0,046 0,891 0,154 0,523 

Religião            
Outro 2,90 4,8 10,7 50,30 42,5 92,8 

Católico 3,88 4,67 13,01 55,81 48,3 104,11 

Evangélico 5,11 5,24 14,02 58,27 49,67 107,94 

Espírita 3,93 5,19 13,00 55,11 49,14 104,25 

Umbandista 4,55 5,18 14,27 59,45 49,36 108,81 

Ateu 2,33 2,67 5,00 31,33 41,33 72,66 

Sem religião 2,38 3,88 11,45 52,26 45,19 97,45 

p-valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,078 0,005 

 

Ao planejar o cuidado espiritual é importante destacar a religiosidade e espiritualidade como fontes 

de conforto, esperança e aceitação da condição crônica da doença e assim ter a adesão ao tratamento 

como um pressuposto da promoção da saúde. 

Outro fator que exercem um impacto significativo na adesão ao tratamento são os aspectos 

comportamentais. Neste estudo, foi possível observar que a maioria dos entrevistados não fazia uso 
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do álcool, tabaco ou outras drogas. Avaliações psicométricas e de dosagens de níveis séricos, apontam 

que a religiosidade e espiritualidade estão associadas à menor consumo de álcool e outras drogas. 

Incentivar a vivência da religiosidade e espiritualidade nos indivíduos tem sido estabelecido como 

uma estratégia de promoção da saúde, uma vez que, essa vivência é considerada um fator de proteção 

(Adong et al., 2018). 

O uso do preservativo também apresentou resultados positivos. Estudo realizado para avaliar o uso 

do preservativo em pessoas que vivem com HIV, observou que 79,3% dos participantes faziam o uso 

do preservativo nas relações sexuais, 72,3% afirmaram não revelar sua sorologia para o parceiro 

casual e 82,3% revelam sua sorologia para os parceiros fixos (Silva et al., 2015). As pessoas que 

vivem com HIV tendem a evitar relacionamentos afetivo-sexuais, visto que, temem a transmissão 

para o parceiro, o adoecimento, a revelação do status sorológico e medo do preconceito ou abandono, 

o que os leva a optar por não estabelecer relacionamentos após o diagnóstico do HIV (Melo et al., 

2016). Neste estudo, foram encontrados 23 esquemas antirretrovirais diferentes entre os 

entrevistados, um percentual importante fazia uso de dose fixa combinada (DFC). Em um estudo 

recente realizado com 1.727 mulheres que faziam uso dos antirretrovirais, 511 utilizavam o esquema 

de DFC, composta por TDF, 3TC, EFV. A utilização desse esquema possibilitou o aumento da adesão 

de 78% para 85% e um percentual de 71% para 77% de indivíduos com carga viral indetectável. Esses 

resultados mostram a positividade do esquema terapêutico composto por apenas um comprimido e 

consequente, aumento da adesão medicamentosa, redução das doenças relacionadas à aids e melhora 

da qualidade de vida (Hanna et al., 2014). 

Na correlação entre religiosidade e bem-estar espiritual com as variáveis sociodemográficas e 

clínicas, neste estudo, observam-se que quanto menor a renda maior o uso da RO. Quanto ao bem-

estar espiritual, apenas o domínio BER apresentou associação significante com renda e idade. O BEE 

apresentou associação fraca e inversa com a idade, com a última carga viral e com o número de 

comorbidades. O BEET apresentou-se associação inversa e fracamente associada ao número de 

comorbidades. Estudos demostram que o BEE pode estar relacionado com a melhor qualidade de vida 

e que a qualidade de vida é influenciada direta e positivamente pelas crenças e religiosidade. Destaca-

se também, a sua relação com as crises vivenciadas na adaptação diária, neste caso, como o convívio 

com uma doença crônica. O binômio religiosidade e espiritualidade podem melhorar a qualidade de 

vida favorecendo o enfrentamento necessário das situações advindas do convívio com a doença e com 

o estigma social que a mesma ainda carrega (Dalmida et al., 2015; Hipolito et al., 2017; Porter et al., 

2017). 

Em um estudo semelhante desenvolvido com 52 pessoas que vivem com HIV foi possível observar 

escores elevados de religiosidade nesta população, no qual a RO apresentou média de 4,23 ± 2,84, 

RNO de 4,63±1,50 e RI de 13,13±2,84 (Pinho et al., 2017). Em outro estudo 95% das entrevistadas 

consideravam a espiritualidade muito ou extremamente importante, as participantes ressaltavam que 

o uso da espiritualidade proporcionou mudanças comportamentais, tais como, diminuição do uso de 

álcool e drogas, aumento da adesão a TARV e consequentemente aumento dos linfócitos TCD4 e 

carga viral indetectável. Além disso, percebeu-se que muitas mulheres relatavam que o diagnóstico 

do HIV proporcionou um novo propósito na vida e que Deus era a fonte de força para o enfrentamento 

da doença (Dalmira et al., 2012). 

O uso da religiosidade/espiritualidade está associado a uma progressão mais lenta da doença, 

quando comparado com pessoas que não faziam uso da religiosidade/espiritualidade. Nessas pessoas 

observa-se também o declínio dos linfócitos TCD4 2,25 vezes mais rápidos. Além disso, foi 

observado que aqueles que faziam uso da religiosidade/espiritualidade tinham comportamentos mais 

saudáveis e supressão viral por períodos de tempo mais longo (Kremer et al., 2015). Outros trabalhos 

apontam que as práticas religiosas, não só favorecem o enfrentamento da doença, como também 

melhoram a adesão a terapia antirretroviral e apresentam desfechos clínicos mais favoráveis (Dalmida 

et al., 2017; Doolittle et al., 2018). Considerando a afiliação religiosa foi possível observar que os 

evangélicos foram os que apresentaram maior uso da RO, religiosidade está caracterizada pela 
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frequência em que o indivíduo dedica o seu tempo a encontros religiosos, entretanto, os umbandistas 

apresentaram maior uso da RI, que é a vivência plena da religiosidade como principal objetivo do 

indivíduo. 

Diante do diagnóstico do HIV o indivíduo sofre alterações psíquicas, clínicas e sociais, uma vez 

que a doença ainda é marcada pelo preconceito e estigma social. Sendo assim, é de relevância a 

atuação da equipe multiprofissional, bem como, a atuação do profissional enfermeiro no atendimento 

a pessoas que vivem com HIV. Esse atendimento deve ser baseado no princípio da integralidade, 

sendo necessária a utilização de estratégias que levem em consideração a saúde mental e espiritual 

dessas pessoas, com o objetivo de promover um novo olhar diante do contexto do adoecimento. Nesta 

perspectiva, o cuidado espiritual pode contribuir para a promoção da saúde. 

Destaca-se como limitação do estudo o desenho transversal que não permite determinar como as 

dimensões de bem-estar espiritual em pessoas vivendo com HIV varia de acordo com o tempo. Apesar 

de possíveis limitações, os resultados do estudo podem contribuir para melhorar a assistência às 

pessoas vivendo com HIV, em especial, a utilização da religiosidade/espiritualidade no 

enfrentamento das crises advindas do convívio com a doença e com o estigma social que a mesma 

ainda carrega. 

O conhecimento das dimensões da religiosidade e do bem-estar espiritual em pessoas que vivem 

com HIV é uma ferramenta útil para concretização do cuidado espiritual. Uma vez que, diante dos 

avanços no tratamento, o perfil das pessoas que vivem com HIV vem se modificando para uma 

condição de doença crônica. Nesta perspectiva, o cuidado espiritual pode constituir-se em uma 

ferramenta de promoção da saúde. Este estudo demostrou que os pacientes mantêm níveis elevados 

de religiosidade e bem-estar espiritual mesmo no convívio crônico com a doença. Esse fato pode ter 

repercussões nos hábitos, estilo de vida, no controle da doença e influenciar no enfrentamento de 

crises existenciais e outros conflitos que possam comprometer os níveis de bem-estar.  
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