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RESUMO

Introducdo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) também estd relacionada a
efeitos extrapulmonares importantes, incluindo reducéo das atividades da vida diaria e sintomas
de saude mental, como ansiedade e depressdo. Religiosidade, bem-estar espiritual e coping
religioso espiritual (CRE) tém sido associados a desfechos de saude cruciais em doencas
crénicas. Os objetivos deste estudo foram avaliar a associacdo entre religiosidade,
espiritualidade e CRE com atividades da vida diaria, ansiedade e depressdo em individuos com
DPOC. Os objetivos secundarios foram avaliar a associacdo entre religiosidade,
espiritualidadee CRE com dispneia, sintomas da DPOC e qualidade de vida. Métodos: Foi
realizado um estudo transversal com DPOC clinicamente estaveis. As medidas de religiosidade
foram avaliadas usando o Duke Religious Index (DUREL), bem-estar espiritual com a escala
de 12 itens Functional Assessment of Chronic ILLness Therapy - Spiritual Well-Being (FACIT-
Sp-12), CRE com o Brief Religious Coping Scale de 14 itens (Brief-, sintomas de ansiedade e
depressdo foram avaliadas usando a Hospital Anxiety and Depression Scale de 14 itens (Brief-
RCOPE-14), o teste Glittre-ADL avaliou atividades da vida diaria. Os dados foram
apresentados como porcentagem, média e desvio padréo. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado
para verificar a normalidade dos dados. O coeficiente de correlacdo de Spearman (p) foi
utilizado para determinar as associagdes entre as varidveis. Todos os valores de p com valores
<0,05 considerados como significancia estatistica. Resultados: Participaram deste estudo
setenta e dois individuos. Os principais resultados foram que ndo houve correlacdo entre as
variaveis religiosidade, bem-estar espiritual e CRE e atividade da vida diaria (p>0.05); no
entanto, 0 bem-estar espiritual mostrou associa¢do com ansiedade (p = -0,41, p<0,001) e
depressdo (p = -0,54, p<0,001), aumento da dispneia e reducdo da qualidade de vida. Além
disso, o CRE negativo apresentou associagdo com niveis aumentados de ansiedade (p = 0,53,
p<0,001), depressao (p = 0,38 p <0,01), dispneia e redugdo da qualidade de vida. Conclusoes:
Os achados deste estudo demonstram que o bem-estar espiritual esta associado a ansiedade,
depressdo, dispneia e qualidade de vida em individuos com DPOC. O CRE negativo esta
associado a aumento da ansiedade e depressdo. O entendimento dessas associagOes pode
auxiliar aos profissionais da saide no manejo da DPOC e oferecer a esses pacientes um
tratamento mais abrangente e individualizado.

Palavras-chave: Religido; Espiritualidade; Ansiedade; Depressao; Atividade de Vida Diéria;

Dispneia; Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; DPOC.



ABSTRACT

Background Chronic Obstructive Pulmonary Disease is also related to critical extra-pulmonary
effects, including restricted activities of daily living and mental health symptoms. Religiosity,
spiritual well-being, and Spiritual Religious Coping (SRC) have been associated with health
outcomes in chronic diseases. The objectives of this study were to assess the association
between religiosity, spiritual well-being, SRC and daily life activity, anxiety, and depression in
subjects with COPD. The secondary objectives were to evaluate the association between
spiritual well-being, dyspnea, and quality of life. Methods: A total of Seventy-two clinically
stable subjects with COPD participated in this study. Measures of Religiosity was assessed
using the Duke Religion Index, spiritual well-being with the 12-item Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being (FACIT-Sp-12) scale, Spiritual Religious
Coping (SRC) with the Brief Religious Coping Scale (Brief-RCOPE-14), Anxiety and
depression were assessed using the 14-item Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
the Glittre-ADL test assessed activities of daily life and other factors and secondary outcomes
were evaluated. Variables were reported as a percentage and mean £ SD. Shapiro-Wilk test was
used to check normality. Spearman correlation coefficients (p) were used to determine the
associations between the variables. All P values were two-tailed with values < .05 regarded as
statistical significance. Results: the main results were that there was no correlation between the
religiosity, spiritual well-being and SRC variables and activity of daily living; however,
spiritual well-being showed association with anxiety (p=-0.41, p<0.001) and depression (p= -
0.54, p<0.001), dyspnea and quality of life; negative SRC in associated with increased levels
of anxiety (p=0.53, p<0.001), depression (p=0.38 p<0.01), dyspnea and quality of life.
Conclusions: The findings of this study demonstrate that spiritual well-being is associated with
anxiety, depression, dyspnea and quality of life in subjects with COPD. The negative SRC is
associated increased anxiety and depression. These associations improve understanding on the
management of COPD offer a comprehensive and individualized care.

Key Words: Religion; Spirituality; Anxiety; Depression; Activities of Daily Living;
Dyspnea; Chronic Obstructive Pulmonary Disease; COPD.
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1 INTRODUCAO

1.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma das principais causas de
morbimortalidade no mundo (GOLD, 2020; LOZANO et al., 2012), sendo responsavel por
cerca de 3 milhdes de 6bitos em 2015 (WHO, 2016). A DPOC é considerada uma importante
causa de morbimortalidade também no Brasil, gerando importantes encargos sociais e
econémicos, tendo em 2013 uma taxa de internacdo hospitalar de 64,1/100 mil habitantes
(BRASIL, 2016). Esta doenga caracteriza-se por limitacdo progressiva do fluxo aéreo
expiratorio associado a uma resposta inflamatoria cronica nos pulmdes, geralmente causada por
exposicao prolongada a particulas ou gases nocivos, principalmente o tabaco (BRASIL, 2016).
Segundo a principal diretriz para tratamento e prevencdo em DPOC, a Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), o diagnéstico da doenca é dado através da
sintomatologia do paciente (dispneia, tosse crénica com presenca ou nao de escarro),
investigacdo da exposicdo a fatores de risco e é confirmado através da espirometria. Este exame
mede os volumes e capacidades pulmonares. Para o diagnostico da DPOC, a espirometria deve
ser realizada apdés administracdo de broncodilatador, sendo avaliada a relagdo Volume
Expiratorio Forcado no 1° segundo (VEF:) / Capacidade Vital Forcada (CVF), que deve ser <
0,70 associada a reducdo do VEF:, medida que quantifica o grau de restrigdo do fluxo aéreo
expiratorio e classifica-se a gravidade da DPOC. Quanto menor o VEF: em relagdo ao valor
predito, maior a gravidade da doenca, sendo classificada em “leve”, “moderada”, “grave” e
“muito grave”, conforme demonstrada na tabela 1(GOLD, 2018)(GOLD, 2018)(GOLD,
2018)(GOLD, 2018)(GOLD, 2018)(GOLD, 2018)(GOLD, 2018) (GOLD, 2020) Com a
progressdo da doenca, o individuo apresenta limitacdo da capacidade funcional, dispneia
persistente e aos minimos esforcos, aumento da producéo e acimulo de secrecdo nas vias aéreas

e tosse produtiva, gerando propensao a infec¢des pulmonares recorrentes (GOLD, 2020).
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Tabela 1. Classificacdo da gravidade da limitacdo aérea na DPOC (p6s broncodilatador) em
pacientes com VEF1/CVF < 0,70

GOLD 1: Leve VEF1 > 80% predito
GOLD 2: Moderada 50% < VEF1 < 80% predito
GOLD 3: Grave 30% < VEF1 <50% predito
GOLD 4: Muito grave VEF; < 30% predito

Fonte: GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease); Abreviagdes: VEF:: Volume
Expiratdrio Forgado no 1° segundo; CVF: Capacidade Vital Forcada

Apesar do acometimento primario do sistema respiratorio, a DPOC possui importantes
efeitos sisttmicos como perda acentuada da massa muscular periférica, osteopenia, caquexia,
doenca cardiovascular e fadiga, contribuindo para a debilidade do estado geral de saude. Em
decorréncia desses acometimentos, ocorre a reducédo das atividades de vida diaria realizada por
estes individuos. Inicialmente esses pacientes podem apresentar dispneia e limitacdo funcional
na execucdo de tarefas de maior demanda cardiorrespiratoria, tais como: caminhar distancias
maiores, andar apressado, subir escadas e ladeiras. Essas limitacdes iniciais tendem a levar o
paciente a um maior sedentarismo, que junto com a progressao da doenca, ocasionam em uma
grande perda da capacidade funcional e menor realizagcdo de AVDs, gerando um ciclo vicioso.
Nos estagios mais avancados da doenca, os paciente com DPOC comecam ter grande limitacdo
funcional, necessitando de auxilio até mesmo para realizacdo de tarefas simples, como
deambular no domicilio e para realizar os cuidados pessoais (tomar banho, escovar dentes e
cabelos, etc) (GOLD, 2020; SPRUIT et al., 2013; WATZ et al., 2014).

Em decorréncia de todos acometimentos fisicos e sociais da doenca, estes individuos
apresentam maior prevaléncia de sintomas psicoldgicos como ansiedade e depressdo, em
comparacdo a individuos sem a doenca (BISWAS, 2017; MATTE et al., 2016). Vale ressaltar
que estes sintomas psicolégicos estdo associados com a frequéncia e duracdo das exacerbacdes
da doenca (PAPAIOANNOU et al.,, 2013), que séo eventos agudos caracterizados por
agravamento dos sintomas respiratorios levando a mudancas nas medicagdes. O aumento do
namero de exacerbacGes sdo indicativos de pior prognostico da doenca (GOLD, 2020).

Nem sempre uma pior qualidade de vida esta relacionada a uma maior limitagdo do
fluxo aéreo expiratério (GOLD, 2020). Uma pior qualidade de vida nesses pacientes é
multifatorial, devido a complexidade dos sintomas da DPOC (GOLD, 2020). A baixa qualidade
de vida estd intimamente associada as repercussdes fisicas e limitacdo funcional, ocasionando

uma dependéncia de auxilio para executar suas tarefas rotineiras (LIM et al., 2019, 2017).
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Somados a isso, temos 0s acometimentos psicossociais, tais como, ansiedade, depresséo e maior
isolamento social (LIM et al., 2019, 2017).

1.2 RELIGIOSIDADE, ESPIRITUALIDADE E COPING RELIGIOSO ESPIRITUAL

1.2.1 Conceitos — Religiosidade, Espiritualidade e CRE

A definicdo dos termos religiosidade e espiritualidade ainda é objeto de intensa
discussdo devido a sua complexidade (KOENIG, 2012). Segundo Koenig, importante
pesquisador da éarea, religido € caracterizada como uma aproximacdo do sagrado ou
transcendental através de um sistema organizado de crencas, rituais e simbolos. A religiosidade
é caracterizada como crenca e pratica dos fundamentos de uma determinada religido. J& a
espiritualidade, pode ser definida como uma busca pessoal de compreensédo das questdes da
vida podendo ou ndo estar vinculada a uma determinada religido (KOENIG, 2012). Segundo
Puchalski, outra importante pesquisadora da area, a espiritualidade é o aspecto da humanidade
que se refere as formas com que os individuos buscam e expressam significado e propdésito e
ao meio pelo qual experimentam suas conexdes com 0 momento, consigo, com 0s outros, com
a natureza e com o significativo ou sagrado (PUCHALSKI et al., 2009).

O Coping Religioso Espiritual (CRE) é definido como o uso de crengas e préaticas de
religiosidade e espiritualidade para superar algum agente estressor como, por exemplo, 0
processo de uma doenga cronica. O CRE pode ser positivo ou negativo (PARGAMENT, K. 1.,
KOENIG, H. G., & PEREZ, 2000). O CRE positivo é a utilizacdo das crencas religiosas de
forma positiva para lidar com desafios e doencas, buscando um relacionamento seguro com
Deus, um significado a ser encontrado na vida, um senso de conexao espiritual com os outros
e apoio dos membros religiosos atingindo o bem-estar biopsicossocial (HILL et al., 2000;
PANZINI; BANDEIRA, 2005; PARGAMENT, K. I., KOENIG, H. G., & PEREZ, 2000). O
CRE negativo é a utilizacdo das crencas religiosas de forma negativa para lidar com desafios e
doencas, expressando um relacionamento menos seguro com Deus, uma visdo ténue e
ameacadora do mundo e uma luta religiosa na busca por significancia, podendo se manifestar
questionando o poder de Deus, sentindo-se punido por Deus, por conflito com figuras e davidas

religiosas
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1.2.2 Religiosidade, Espiritualidade, CRE e Saude

Grande parte da populacéo brasileira (83%) considera a religido um fator importante em
suas vidas, sendo que aproximadamente 37% dos brasileiros frequenta algum tipo de servico
religioso pelo menos uma vez por semana (MOREIRA-ALMEIDA et al., 2010). Dentre estes
individuos, a maioria é de religido catélica (64,6%), seguida por evangélicos (22,2%), espiritas
e cultos afro-brasileiros (5%) e uma pequena parcela afirma ndo ter religido (8,1%)
(MARIANO, 2014). Idosos com doencas cronicas tendem a ter um envolvimento religioso e
espiritual maior (GOMEZ PALENCIA et al., 2016).

Recentemente, investigacdes cientificas a respeito da religiosidade, espiritualidade e/ou
CRE no Brasil (DAMIANO et al., 2016) e no mundo (KOENIG, 2012) tém aumentado
substancialmente. A Associacdo Mundial de Psiquiatria recomenda que os psiquiatras avaliem
rotineiramente crencas e praticas religiosas e a espiritualidade dos pacientes, sendo por muitas
vezes componente importante na coleta da historia psiquiatrica e orienta também que 0s
profissionais estejam cientes do potencial benéfico ou prejudicial dessas praticas (VAN; J.;
C.H., 2018).No Brasil, a Associacdo Brasileira de Cardiologia ja traz na sua atualiza¢do da
Diretriz de Prevencdo Cardiovascular de 2019, um capitulo a respeito das implicaces da
religiosidade e espiritualidade na prevengdo e manejo das doencas cardiovasculares, abordando
inclusive as classes de recomendac&o e nivel de evidéncia para nortear os profissionais da salude
a respeito do assunto (PRECOMA et al., 2019). Com relagdo aos pacientes com DPOC, o
GOLD cita brevemente a respeito da abordagem espiritual apenas nos cuidados paliativos da
doenca. A religiosidade, espiritualidade e o CRE positivo tém demonstrado um papel
importante no modo que o paciente lida com doencas, exercendo influéncia positiva na
qualidade de vida em doencas cronicas (GOMEZ PALENCIA et al., 2016). Alta frequéncia de
reza e religiosidade parecem estar associadas a menor numero de fatores de risco para doencas
crbnicas, tais como: tabagismo, inatividade fisica, uso de alcool e sobrepeso (LINARDAKIS et
al., 2015), e menor risco de desenvolver hipertensao arterial sisttmica (COZIER et al., 2018),
sendo entdo um fator mediador para prevencéo de fatores de risco que sdo comuns a diversas
doencas crénicas.

A religiosidade tem sido associada a sintomas importantes, em especial na saide mental
de diferentes populaces clinicas, incluindo reducao do pensamento suicida em individuos com
diagnostico previo de depressdo (MOSQUEIRO et al., 2015); melhor qualidade de vida na
populacgéo de adultos jovens (PERES et al., 2017) e idosos (LUCCHETTI et al., 2011), melhor
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cognigdo (FOONG etal., 2018; LUCCHETTI et al., 2011) e percepc¢éo de sintoma de dor menos
frequente em determinadas doengas (LUCCHETTI et al., 2011). Estudos também mostram
associacdo entre a religiosidade e espiritualidade e melhor adeséo ao tratamento medicamentoso
(ALVAREZ et al., 2016), melhor qualidade de vida (ABU et al., 2018; TADWALKAR et al.,
2014), um estilo de vida mais saudavel (JANSSEN-NIEMEIJER et al., 2017) e reducéo de risco
de morte (PARK et al., 2016) em pacientes com doengas cardiovasculares. Em pacientes com
cancer, a religiosidade e espiritualidade tem associacdo positiva com a salde fisica
autorrelatada (RUTERING et al., 2016), além de maior bem-estar, melhor enfrentamento da
doenca e melhor qualidade de vida (MOVAFAGH et al., 2017). A espiritualidade também esta
associada a menos sintomas de ansiedade e depresséo em pacientes com doencgas cronicas,
como cancer (XING et al., 2018), doenca cardiovascular (PARK; LEE, 2019) e doenca renal
crénica (MUSA; PEVALIN; AL KHALAILEH, 2018). Além das doencas crénicas mais
comuns, o contato frequente com religiosidade e espiritualidade tem sido associado a melhor
qualidade de vida em idosos saudéveis que vivem na comunidade (LUCCHETT] et al., 2011).

O CRE positivo também esta associado a um melhor manejo de doencas cronicas
(REYNOLDS et al., 2016). Em pacientes com doenca renal cronica dialitica, o CRE positivo
esta associado a maior qualidade de vida (SANTOS et al., 2017; VITORINO et al., 2017) e
menos sintomas de depressdo (SANTOS et al., 2017). Em contrapartida, 0 CRE negativo pode
trazer impactos negativos na qualidade de vida e mais sintomas depressivos em doentes renais
crénicos (VITORINO et al., 2017) e até mesmo maior risco de mortalidade em pacientes
hospitalizados (PARGAMENT et al., 2001).

Em um estudo realizado com pacientes com doengas respiratorias em tratamento
ambulatorial, 45% dos participantes relataram que as crencas religiosas influenciariam suas
decisbes médicas se ficassem gravemente doentes (EHMAN et al., 1999). Dentre os individuos
com tais crencas, a grande maioria (94%) gostaria que o profissional da salde abordasse esse
tema durante a consulta. Apesar disso, apenas 15% dos participantes desse estudo lembrou de
ter sido perguntado alguma vez em consultas pelo médico se as crencas espirituais ou religiosas

influenciariam suas decisdes de saude (EHMAN et al., 1999).

1.2.3 Religiosidade, Espiritualidade e CRE em DPOC

Embora a DPOC seja uma doenca cronica muito prevalente, que apresenta

comorbidades fisicas e mentais relevantes, os aspectos da religido, espiritualidade e CRE,
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receberam menos atencdo em pesquisa que em outras doengas cronicas, tais como cancer,
doencgas cardiovasculares e doenca renal cronica (GERGIANAKI et al., 2019). Apesar do
numero ainda restrito de investigacbes (GERGIANAKI et al., 2019), Hasegawa et al.
demonstrou que pacientes com DPOC tem bem-estar espiritual semelhante ao de pacientes com
cancer de pulmdo inoperavel (HASEGAWA et al., 2017), condi¢do clinica com investigaces
que evidenciaram como aspectos religiosos e espirituais interferem no autocuidado e
gerenciamento da doenca (NEJAT; WHITEHEAD; CROWE, 2017; XING et al., 2018). Um
estudo com pacientes com DPOC, onde os questionarios foram enviados pelos pesquisadores
ao domicilio, demonstrou que um maior envolvimento espiritual esta associado a melhor
qualidade de vida (DELGADO, 2007; STRADA et al., 2013) e menor estresse psicolgico no
autocontrole da DPOC (DELGADO, 2007). De maneira semelhante, Strada et al., avaliou
pacientes com DPOC e insuficiéncia cardiaca e também observou que a espiritualidade esta
associada de forma positiva & qualidade de vida (STRADA et al., 2013).

Em relagdo ao CRE, pacientes com DPOC tendem a empregar CRE negativo com maior
frequéncia, quando comparado a individuos saudaveis (NASCIMENTO et al., 2019). O CRE
negativo € disfuncional (ou seja, uso negativo e punitivo), podendo resultar em desfechos
negativos para a saude, conforme ja evidenciado em outras populacées clinicas (SANTOS et
al., 2017; VITORINO et al., 2017). Um recente estudo conduzido no Brasil por Nascimento et
al., demonstrou que o CRE negativo parece estar associado a sintomas depressivos em pacientes
com DPOC moderada a grave (NASCIMENTO et al., 2019).

Considerando os aspectos fisico-funcionais relacionados a DPOC, a espiritualidade dos
pacientes parece estar relacionada a dispneia (HASEGAWA et al., 2017), um dos principais
sintomas limitantes das atividades de vida diaria (AVDs) destes pacientes (GOLD, 2020).
Adicionalmente, recente estudo demonstrou uma associacao entre CRE negativo e capacidade
de exercicio, avaliado através do teste de caminhada de 6 minutos, em pacientes com DPOC
moderada a grave (NASCIMENTO et al., 2019). Vale ressaltar que ap6s um programa de
reabilitacdo pulmonar, Silva et al. demostraram aumento do CRE positivo e diminui¢do do CRE
negativo (SILVA et al., 2018), este achado sugere que o CRE é passivel de modificacdo com
intervengdo nesses pacientes, porém nenhum estudo experimental foi ainda conduzido em
pacientes com DPOC.

Apesar da complexidade da DPOC e suas comorbidades relacionadas a satde mental e
fisica, a investigacdo entre estes fatores e religiosidade, espiritualidade e CRE ainda sé&o

escassas, principalmente com relacdo as atividades de vida diaria, sintomas de ansiedade e
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depressédo, dispneia e qualidade de vida. Um melhor entendimento dessas associa¢fes pode
auxiliar aos profissionais da saide no manejo da doenca e consequentemente oferecer a esses

pacientes um tratamento mais abrangente e individualizado.
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2 HIPOTESES

Pacientes com DPOC que possuem maior religiosidade, espiritualidade e CRE positivo
desempenham mais atividades de vida diaria e apresentam menos sintomas de ansiedade e
depressao, dispneia e melhor qualidade de vida.

Pacientes com DPOC que possuem maior CRE negativo apresentam menor atividade
de vida diaria e mais sintomas de ansiedade e depressdo, dispneia e reduzida qualidade de vida.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS PRIMARIOS

Avaliar se ha associagdo entre a religiosidade, espiritualidade e CRE com atividade de
vida diaria, sintomas de ansiedade e depressdo em pacientes com DPOC.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar se ha associacdo entre religiosidade, espiritualidade e CRE com dispneia,

sintomas da DPOC e qualidade de vida.
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4 MATERAIS E METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Trata-se de um estudo observacional transversal, com coleta de dados realizada no
Ambulatério de Avaliacdo Cardiorrespiratdria e Metabolica da Faculdade de Fisioterapia da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) campus sede e na Clinica Escola de Fisioterapia
da UFJF campus Governador Valadares. Este projeto foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa do Hospital Universitario da UFJF, parecer nimero: 2.668.105 (ANEXO A). Todos
0s participantes foram orientados sobre 0s objetivos e procedimentos do estudo e assinaram um

termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A) antes de sua participagao.

4.2 AMOSTRA

A amostra de 72 pacientes foi consecutiva e os participantes foram recrutados do
Ambulatério de Pneumologia do Hospital Universitario da UFJF campus sede; do Centro de
Atencdo ao Deficiente Fisico de Governador Valadares, Centro de Referéncia em Doencas
Endémicas e Programas Especiais Dr. Alexandre Castelo Branco, e da Clinica Escola de
Fisioterapia da UFJF campus Governador Valadares.

Os critérios de inclusdo no estudo foram pacientes com DPOC, que viviam na
comunidade e estivessem clinicamente estaveis (sem exacerbacdo clinica nos 30 dias que
antecederam participacdo no estudo, isto &, eventos agudos caracterizados por agravamento dos
sintomas respiratorios do paciente levando a mudancas nas medicacgdes) (GOLD, 2020).

Os critérios de exclusdo foram determinados considerando alguma condi¢do que
pudesse influenciar no desempenho das avaliagdes. Foram critérios de exclusdo: ser incapaz de
realizar qualquer procedimento de medida relacionado a este estudo como, por exemplo,
pacientes com incapacidade de realizar o exame de espirometria (devido a presenca de
hemoptise de causa desconhecida, pneumotdrax, instabilidade cardiocirculatoria, infarto do
miocardio recente, tromboembolismo pulmonar, aneurismas, cirurgia ocular recente, nauseas,
vOmitos, cirurgia tordcica ou abdominal recente); individuos com contraindicagdo ou
incapacidade para realizar o teste Glittre-ADL (condi¢Ges neuroldgicas, musculares ou
osteoarticulares); doenca cardiovascular sintomatica; incapacidade de compreender o0s

questionarios; incapazes de se deslocar até o local da coleta de dados.
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4.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

A coleta de dados foi realizada entre junho de 2018 a agosto de 2019, por pesquisadores
treinados previamente a respeito da aplicacéo os questionarios e com o teste Gittre-ADL. Todos
as avaliagOes foram realizadas em ambiente privativo, estando apenas o pesquisador e 0
participante. Inicialmente foi realizado contato telefénico com os potenciais participantes ou
abordagem presencial, no dia que em gue o0s pacientes consultavam com médico pneumologista
nos locais descritos acima. Foram explicados os objetivos e avaliagdes a serem realizadas e,
caso 0 paciente aceitasse participar do estudo, foi agendado o dia da sua avaliacéo.

No dia da avaliacdo, foi aplicada anamnese estruturada para caracterizar a amostra com
informacBes demograficas, dados antropométricos, condi¢do clinica, medicacdo em uso,
comorbidades, historico de tabagismo e tempo de diagndstico da DPOC (APENDICE B). Em
seguida foi realizada espirometria pés-broncodilatador, de acordo com as recomendacdes da
American Thoracic Society e da European Respiratory Society (GRAHAM et al., 2019), para
confirmacdo do estagio da doenca. ApOs realizacdo da espirometria, 0s participantes
responderam aos questionarios e realizaram o teste de atividade de vida diria, o Glittre-ADL.

Abaixo encontra-se uma lista das varidveis com os instrumentos de medida utilizados
para cada desfecho em investigacdo (Tabela 2). As caracteristicas de cada instrumento e suas

propriedades de medida estdo descritas apds a tabela.
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Tabela 2. VVariaveis e instrumentos de medida utilizados no estudo

Variavel Instrumento

Funcéo pulmonar Espirometria

Religiosidade, Espiritualidade e CRE

Religiosidade Duke Religious Index
Espiritualidade FACIT-Sp-12
Coping Religioso Espiritual Brief-RCOPE-14

Desfechos de Saude Fisica

Atividade de vida diaria Teste Glittre-ADL
Dispneia MMRC e Dispneia-12
Sintomas da DPOC CAT

Desfechos de Saude Mental

Sintomas de ansiedade e depresséo HADS

Qualidade de vida CRQ

Comorbidades indice de comorbidades de Charlson
Nivel socioecondmico Critério Brasil - ABEP

ABEP: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa; Brief-RCOPE-14 = Brief Scale for
Spiritual/Religious Coping -14 items; CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire; CAT: COPD
Assessment Test; Dyspnea-12: dispneia de 12 itens; Facit-Sp-12: Functional Assessment of Chronic
ILLness Therapy - Spiritual Well-Being; Glittre-ADL.: Glitre-Activities of daily life; HADS: Hospital
Anxiety and Depression Scale; mMRC: Modified Medical Research Council

4.3.1 Fungédo pulmonar

Avaliada pela espirometria, exame que avalia os volumes e capacidades pulmonares.
Foi utilizado o espirdmetro Spirobank 1, Medical International Research, Rome, Italy. O
exame foi realizado ap6s 20 minutos de uso de broncodilatador, com paciente sentado em
posicdo confortavel e utilizando um clip nasal. O paciente foi solicitado a realizar inspiracéo
méaxima seguida de expiracdo répida e forte, e continuar a exalacdo de ar completa até o final

do teste. Foi avaliada a Capacidade Vital Forcada (CVF) e o Volume Expiratério Forcado no
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Primeiro Segundo (VEF1) e a relacdo entre eles (VEF1/CVF), para classificacdo do estagio da
doenca e os dados foram apresentados em porcentagem do predito. O teste foi realizado no
minimo trés vezes, sendo considerado o melhor valor com aceitabilidade de curvas dentro dos

padrdes recomendados para reprodutibilidade e validade (GRAHAM et al., 2019).

4.3.2 Religiosidade, Espiritualidade e CRE

A religiosidade foi avaliada pela escala Duke Religious Index — DUREL (ANEXO B).
Criada por Koenig (KOENIG; BUSSING, 2010), traduzida para portugués (MOREIRA-
ALMEIDA etal., 2008) e validada para a populacao brasileira (LUCCHETT]I et al., 2012). Essa
escala possui itens que avaliam o envolvimento religioso por meio de trés subescalas:
religiosidade organizacional (item que se refere ao nimero de vezes que a pessoa frequenta
igreja, templo ou outro encontro religioso) e religiosidade ndo organizacional (item que se
refere atividades religiosas realizadas de forma individual, tais como, oracdo, leituras e
meditacdo) e religiosidade intrinseca (itens, que se referem a crencas subjetivas e motivacao
relacionadas ao envolvimento da religiosidade). Quanto maior a pontuagdo, maior o
envolvimento religioso (MOREIRA-ALMEIDA et al., 2008). A escala DUREL apresenta
consisténcia interna de o= 0,91 (STORCH, 2004). Possui boa validade concorrente com Santa
Clara Strength of Religious Faith Questionnaire, questionario de auto avaliacao de religido e
fé (r=0,86, p <0,0001) (STORCH et al., 2004).

Facit-Sp-12 (Functional Assessment of Chronic ILLness Therapy - Spiritual Well-
Being) (ANEXO C) foi desenvolvida com a contribuigdo de pacientes com cancer,
psicoterapeutas e especialistas em religiosidade e espiritualidade que foram solicitados a
descrever os aspectos de espiritualidade e/ou fé que contribuiram para a qualidade de vida
(PETERMAN et al., 2002). A FACIT-Sp-12 foi traduzida pela primeira vez para o portugués
pela Functional Assessment of Chronic IlIness Therapy (BREDLE et al., 2011). Possui validade
para uso na populacdo brasileira (LUCCHETTI et al., 2013), sendo um instrumento
autoaplicavel que avalia 0 bem-estar espiritual em pacientes com doencas crénicas, centrando-
se nos aspectos existenciais da espiritualidade e da fé (BREDLE et al., 2011). Este instrumento
considera a percep¢do do avaliado nos ultimos sete dias e as perguntas ndo se limitam a
nenhuma tradicéo religiosa ou espiritual (BREDLE et al., 2011). A FACIT-Sp-12 possui 12
itens, contemplando trés sub escalas e pontuagéo total: “sentido” (itens 2, 3, 5 e 8), “paz” (itens
1,4,6¢e7)e “fe” (itens 9, 10, 11 e 12) (BREDLE et al., 2011). As respostas aos itens sao
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apresentadas em escala de concordancia tipo Likert de cinco pontos que variam de 0 a 4. Valores
mais elevados traduzem melhor bem-estar espiritual (BREDLE et al., 2011). A FACIT Sp-12
possui consisténcia interna de o= 0,88, excelente e reprodutibilidade teste-reteste (CCl=0,99)
(LUCCHETTI et al., 2013). A pontuacao total da escala apresenta correlacdo com o Inventario
de Depressdo de Beck (r= -0,71) e com o Inventario de Ansiedade de Beck (r= 0,49)
(LUCCHETTI et al., 2013).

A Brief Scale for Spiritual/Religious Coping -14 items (Brief-RCOPE-14) (ANEXO
D), desenvolvida por Pargament (PARGAMENT; FEUILLE; BURDZY, 2011), traduzida e
validada para populagéo brasileira (ESPERANDIO et al., 2018) foi utilizada para a avaliacdo
de coping religioso e espiritual. Esta escala é composta de 14 itens sobre o coping religioso
espiritual frente aos principais estressores da vida. O participante serd orientado a responder ao
instrumento em relacdo a DPOC. As respostas as questdes sdo dadas em escala Likert de quatro
pontos (1 = nunca; 4 = quase sempre), sendo dividida em duas partes: coping religioso espiritual
positivo que é religiosidade como fonte de amor, cuidado, forca, ajuda, purificacdo e
ressignificacdo positiva do estressor; e coping religioso espiritual negativo, que ¢é fonte de
conflito intra e/ou interpessoal, sentimento de culpa e puni¢édo, inseguranca e ressignificacdo
negativa do estressor. A Brief-RCOPE-14 apresenta consisténcia interna a= 0,92 e consisténcia
interna a= 0,67 em seus itens relacionados a coping religioso positivo e negativo,
respectivamente (PARGAMENT; FEUILLE; BURDZY, 2011).

4.3.3 Desfechos de Saude Fisica

Para avaliar a atividade de vida diaria foi utilizado o teste Glittre-ADL teste,
desenvolvido por Skumlien et. al. (SKUMLIEN et al., 2006), valido e confiavel para individuos
com DPOC (PAES et al., 2017) e tem sido amplamente utilizado em pacientes com DPOC. O
teste consiste em quatro tarefas a serem realizadas carregando uma mochila nas costas com
peso (2,5 kg para mulheres e 5 kg para homens) durante a sua realizacdo. Durante o teste 0
individuo é solicitado a caminhar em um percurso plano com 10m de comprimento, interposto
na sua metade por uma caixa com dois degraus para subir e dois para descer (17 cm de altura x
27 cm de largura); ap6s percorrer o restante do percurso, o individuo se depara com uma estante
contendo trés objetos de 1 kg cada, posicionados na prateleira mais alta (altura dos ombros),
devendo entdo moveé-los, um por um, até a prateleira mais baixa (altura da cintura) e

posteriormente até o chdo; entdo, os objetos devem ser recolocados na prateleira mais baixa e
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posteriormente na prateleira mais alta; o individuo entdo volta, fazendo o percurso ao contrario;
imediatamente apo6s a finalizagdo de uma volta completa com as atividades descritas acima, o
participante reinicia outra volta, percorrendo o0 mesmo circuito. O individuo deve percorrer
cinco voltas no menor tempo possivel, sendo contabilizado o tempo total de realizacdo destas
5 voltas para analise (SKUMLIEN et al.,, 2006). O teste Glittre-ADL apresenta boa
confiabilidade teste-reteste em individuos com DPOC (r = 0,93, p=0,05) e esta relacionado a
dispneia durante atividades da vida diaria (r = 0,35, p=0,05), taxa de internacdo (r = 0,35,
p=0.05) e qualidade de vida (r = 0,43, p=0,05) (PAPA et al., 2016). O teste responde as
mudangas clinicas apés a reabilitacdo pulmonar. Uma diminuicdo de aproximadamente um
minuto no tempo de realizacdo do teste foi sugerida como diferenga minima clinicamente
significante (PAES et al., 2017). O ponto de corte para discriminar pacientes com DPOC com
capacidade funcional normal e anormal é de 3 minutos e 30 segundos, sendo melhor capacidade
funcional quanto menor o tempo gasto para realizar o teste (sensibilidade = 92%; especificidade
= 83%; e area sob a curva ROC = 0,95 [IC 95%: 0,89-0,99]) ) (GULART et al., 2018).
Individuos que demoraram mais de 3,5 minutos para realizar, tendem a apresentar pontuacgdes
mais baixas de impacto da doenca - COPD Assessment Test (CAT) (p=0,03); dispneia -
Modified Medical Research Council (nMRC) (p=0,001); e qualidade de vida Saint George’s
Respiratory Questionnaire (p=0,009) (GULART et al., 2018).

A escala Modified Medical Research Council (nMRC) (BESTALL et al., 1999)
(ANEXO E), valida e reprodutivel para pessoas com DPOC no Brasil (KOVELIS, 2008) foi
utilizada para avaliacdo da dispneia. A mMRC é uma escala simples com apenas cinco itens,
dentre os quais o paciente escolhe qual o seu nivel de limitacdo nas atividades de vida diaria
devido a dispneia, quanto maior a pontuacdo, maior a limitacdo em decorréncia da dispneia. O
mMRC possui moderada correlacdo com os dominios de atividade fisica e sintomas avaliados
no SGRQ (r =0,56 e r = 0,49, respectivamente; p < 0,05).

Adicionalmente, a escala Dispneia-12 (ANEXO F) foi utilizada para avaliacdo da
dispneia. A Dispneia-12 € uma escala desenvolvida e validada para pacientes com DPOC por
York, et al. (YORKE et al., 2010), esta escala também é valida para populacdo brasileira
(SIMSIC et al., 2018). A escala possui 12 itens e apresenta dois dominios, um denominado
“fisico”, composto por sete itens e um denominado “afetivo”, composto por cinco itens. Em
pacientes com DPOC, demonstrou boa confiabilidade interna (o = 0,9) e boa confiabilidade
teste reteste (CCIl = 0,90, p <0,001). O escore médio da Dispneia-12 foi associado aos escores

da Hospital Anxiety and Depression Scale (ansiedade r = 0,51 e depressdo r = 0,44, p <0,001);
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como FEV 1 (r =-0,30, p = 0,03), com capacidade de exercicio (r=-0,38, p <0,01) e nivel
de dispneia pela Medical Research Council (r = 0,48, p <0,001) (YORKE et al., 2010).

Para avaliar os sintomas da DPOC, o0 COPD Assessment Test (CAT) (ANEXO G) foi
utilizado. Esse questionario foi desenvolvido por Jones (JONES et al., 2009), valido para
populacdo brasileira (SILVA et al., 2013), avalia o impacto clinico e sintomas da DPOC,
contendo oito itens sobre tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitacdes nas atividades
domiciliares, confianga em sair de casa, sono e energia. Os resultados variam de acordo com a
faixa dos escores obtidos, classificados de acordo com o impacto clinico da doenga: 6-10
pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave; e 31-40, muito grave (SILVA et al., 2013). O
CAT possui excelente reprodutibilidade interobservador e intraobservador (CCI = 0,96; 1C95%:
0,93-0,97; p < 0,001; e CCI =0,98; IC 95%: 0,96-0,98; p < 0,001, respectivamente) e validade
convergente com outras avaliacbes importantes em DPOC como: espirometria, teste de
caminhada de seis minutos, SGRQ, mMRC e Hospital Anxiety and Depression Scale (SILVA
etal., 2013).

4.3.4 Desfechos de Saude Mental

Sintomas de ansiedade e depressdao foram avaliados pela Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) (ANEXO H), que foi desenvolvida na década de 80 para uso
inicialmente em pacientes hospitalizados (ZIGMOND; SNAITH, 1983), sendo posteriormente
utilizada em outras populacGes (BOTEGA et al., 1995). A HADS foi validada para populacéo
brasileira por Botega et al. (BOTEGA et al., 1995). Essa escala € composta de 14 itens, dos
quais 7 sdo voltados para a avaliacdo da ansiedade (HADS-A) e 7 para a depressédo (HADS-D).
Cada um dos itens da escala pode ser pontuado de zero a trés, sendo quanto maior a pontuacéo,
mais sintomas de ansiedade e depressdo o paciente apresenta (ZIGMOND; SNAITH, 1983). O
dominio HADS-A possui sensibilidade 93,7% e especificidade de 72,6% para avaliar sintomas
de ansiedade em pacientes internados em enfermaria de clinica medica; o dominio HADS-D
possui sensibilidade de 84,6% e especificidade de 90,3% % para avaliar sintomas de depressao
em pacientes internados em enfermaria de clinica médica (BOTEGA et al., 1995).

O Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (ANEXO 1) foi utilizado para avaliar a

qualidade de vida dos pacientes. O CRQ foi desenvolvido por Guyatt et al. (GUYATT et al.,
1987) traduzido e validado para a populacéo brasileira (MOREIRA et al., 2009), O CRQ € um

questionario especifico para avaliar a qualidade de vida de pacientes com DPOC, sendo dividido
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em 4 dominios: dispneia (5 questdes), fadiga (4 questbes), fungdo emocional (7 questdes) e
autocontrole (4 questdes). O dominio dispneia é individualizado, ou seja, cada paciente seleciona,
em uma lista de 26 itens, as atividades que provocaram dispneia nas Ultimas duas semanas,
podendo relatar também outras atividades que ndo se encontram na lista. Subsequentemente,
dentre as atividades relatadas e selecionadas, o individuo escolhe cinco atividades que considera
mais importantes e, por meio de uma escala de 7 pontos, gradua seu nivel de dispneia para cada
uma dessas atividades. Nessa escala, a pontuacéo vai de um (maximo comprometimento) a sete
(nenhum comprometimento). Para os demais dominios (fadiga, funcdo emocional e
autocontrole), as questdes sdo padronizadas e o paciente responde a cada questdo utilizando a
escala de sete pontos. Quanto maior a pontuacdo, melhor a qualidade de vida do individuo. Este
instrumento é reprodutivel e valido para brasileiros com DPOC (CCl >0,95 nos 4 dominios),
possui documentada consisténcia interna a = 0,91 e correlagdo com 0 SGRQ (0,30 <r <-0,67,
p <0,05) (MOREIRA et al., 2009).

4.3.5 Comorbidades

Foi utilizado o indice de comorbidade Charlson (ANEXO J) para caracterizacdo da
amostra (CHARLSON et al., 1987). Esta escala foi desenvolvida por Charlson em 1987 para
prever o impacto da comorbidade no prognostico da doenca. Nesta escala, atribui-se a cada
doenca diagnosticada uma pontuacdo de 1 a 6, com base no risco relativo de mortalidade por um
ano e é um preditor de mortalidade em pacientes com DPOC (MARTI et al., 2006). Pontuacédo
‘um’ é atribuida ao infarto do miocérdio, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca vascular
periférica, doenca cerebrovascular, deméncia, doenca do tecido conjuntivo, doenca da Ulcera,
doenca hepética leve e diabetes. Pontuagdo ‘dois’ é atribuida a diabetes com dano de 6rgéo final,
hemiplegia, doenca renal e neoplasias malignas, incluindo leucemia e linfoma. Pontuacéo ‘trés’
é atribuida a doenca hepéatica moderada ou grave, enquanto a AIDS e as neoplasias malignas
metastaticas séo atribuidas uma pontuacéo de ‘seis’. A DPOC foi excluida da lista para o presente
estudo. A partir dos 50 anos, a cada década de vida soma-se ‘um’ ao escore total, por exemplo,
50-59 anos, ‘um’ ponto, 60-69 anos, ‘dois’ pontos, 70-79 anos, ‘trés’ pontos (CHARLSON et
al., 1987).
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4.3.6 Nivel socioecondémico

A avaliacdo do nivel socioecondmico foi realizada por meio do Critério Brasil de
Classificacdo Socioecondmica da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)
(ANEXO K). Esse questionario possui como sistema de pontos 0s bens materiais pertencentes a
familia, o grau de instrugdo do chefe de familia e o0 acesso a servigos publicos. O somatdrio dos
pontos classifica o nivel econdmico do individuo entre “A” (maior nivel socioeconémico) e “E”
(menor nivel socioeconémico) (KAMAKURA; MAZZON, 2019). Esse questionario € utilizado
para classificacdo do nivel socioecondmico de brasileiros com doengas crénicas (BOCCOLINI
etal., 2017).

4.4 TAMANHO DA AMOSTRA E ANALISE ESTATISTICA

O tamanho da amostra foi calculado na plataforma online do departamento de estatistica
da University of California San Francisco (disponivel em:
https://data.ucsf.edu/research/sample-size). Para o célculo do tamanho amostral, estipulou-se
como satisfatério um coeficiente de correlacdo igual ou superior > 0,30 entre as medidas de
religiosidade, espiritualidade, CRE com atividades de vida diaria, sintomas de ansiedade e
depressdo, dispneia, sintomas da DPOC e qualidade de vida considerando o nivel de
significancia de 5% (a=0,05) e poder de 80% (p=20%). Deste modo, seria necessaria uma
amostra de 85 individuos (PORTNEY, LESLIE; WATKINS, 2015).

Os dados foram expressos em porcentagem, média e desvio-padrdo. Para verificar o tipo
de distribuicdo das variaveis estudas, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado. Os dados foram néo
paramétricos, portanto o coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para andlise de
correlacdo. Todos os valores de p<0.05 foram considerados estatisticamente significantes.
Todas as analises foram realizadas no programa IBM SPSS Statistics for Windows software v.
22.0 (SPSS, Chicago, lllinois).

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo estdo apresentados em formato de artigo, intitulado
“Spirituality and Religiousness are Associated with Dyspnea, Anxiety, Depressive Symptoms,
and Quality of Life in Subjects with Chronic Obstructive Pulmonary Disease” apresentado a

sequir.
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Abstract

BACKGROUND: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) has extra-pulmonary
effects related to physical and psychological effects, few studies have investigated how
spirituality and religiousness (S/R) could influence health outcomes in this condition. The
objectives of this study were to evaluate the association between S/R variables and physical
(activities of daily living - ADL and dyspnea) and psychological (anxiety, depressive symptoms
and quality of life) health outcomes in subjects with COPD. METHODS: A cross-sectional
study was carried out. The religiosity, spirituality and S/R coping were assessed using the Duke
Religion Index, FACIT-Sp-12 and the Brief-RCOPE-14, respectively. Physical outcomes were
assessed using the Glittre-ADL test and the Medical Research Council dyspnea scale,
psychological outcomes using the Hospital Anxiety and Depression Scale and the Chronic
Respiratory Questionnaire. Spearman correlation coefficients (p) were used to determine the
associations between the variables. RESULTS: A total of 72 clinically stable subjects with
COPD were included. There was no correlation between the religiosity, spirituality or S/R
coping and activity of daily living; however, spirituality was associated with anxiety (p=-0.41,
p<0.001) and depression (p= -0.54, p<0.001). The FACIT-Sp-12 “peace” domain was
associated with dyspnea (p=-0.37, p<0.01) and the ‘meaning’ (p=0.31, p<0.001) and “peace”
(p=0.39, p<0.001) domains with quality of life. The negative S/R coping was also associated
with increased levels of anxiety (p=0.53, p<0.001), depression (p=0.38 p<0.01), dyspnea
(p=0.37, p<0.001) and reduced quality of life (p=-0.36, p<0.001). CONCLUSIONS: Although
spirituality was associated with better health outcomes, negative S/R coping was associated
with worse outcomes in subjects with COPD. Health professionals should be aware of the

functional and dysfunctional use of S/R variables in COPD.

Key Words

Religion; Spirituality; Activities of Daily Living; Anxiety; Depression; Dyspnea; Chronic
Obstructive Pulmonary Disease; COPD.
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Introduction

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the leading causes of morbidity and
mortality worldwide® 2. The disease affects the respiratory system through chronic cough,
sputum, airflow obstruction, and increased dyspneal. COPD has critical extra-pulmonary
effects, including mobility restriction due to peripheral muscle weakness?, restricted activities
of daily living* and mental health symptoms with increased prevalence of anxiety and
depression® 8. These coextending symptoms may lead to a reduced quality of life in this patient

population’.

Recent studies emphasize that physical and psychological strategies to overcome the systemic
alterations are very important to the management of chronic diseases®. In this context,
spirituality and religiousness (S/R) have been associated with better health outcomes in chronic
diseases®, such as cancer®® chronic kidney disease’!, and cardiovascular diseases'?. There is an
accompanying body of literature recognizing that greater levels of S/R relates to lower mortality
rates!® 14 15 | petter quality of lifell 12 1620 increased medication adherence?!, better mental
health status'™ 2% 22 and a positive health attitude while living with a particular disease?.
However, when the use of S/R is dysfunctional (i.e. negative and punitive use), this could also

result in negative health outcomest? 20,

Spirituality has gained particular importance in many health care settings upon the management
of chronic diseases?*. Despite no clear consensus exists about the definition of religion and the
concept of spirituality in the current literature, religion is defined as ‘an organized system of
beliefs, practices, rituals, and symbols designed to facilitate closeness to the sacred or
transcendent (God, higher power, or ultimate truth/reality)’?°. Spirituality is described as ‘the

personal quest for understanding answers to ultimate questions about life, meaning and
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relationship to the sacred or transcendent, which may lead to or arise from the development of
religious rituals and the formation of community’?. Alongside, the spiritual religious (S/R)
Coping is the process by which an individual, through his or her spirituality and one’s belief or
religious behavior, faces stressful situations in his or her life?® 2’, The S/R Coping can lead to
better or worse health outcomes, depending on its positive aspect when religiosity and
spirituality help facing adversity, or its negative aspect associated with the punitive side of

religiont® 28,

Although COPD has relevant physical and mental comorbidities, aspects of religion,
spirituality, and S/R Coping are poorly explored in this population?®. Subjects with COPD are
known to show spirituality similar to subjects with inoperable lung cancer®® and operate in
negative S/R Coping more often than healthy peers®!; the S/R Coping and religiosity have been
associated with exercise capacity in subjects with moderate to severe COPD3!. Of note, an
increased religiosity and positive S/R Coping improved following pulmonary rehabilitation®.
The understanding of associations between religion, spirituality, and S/R Coping and the
physical and psychological alterations of COPD may enhance the effective long-term treatment
and assist health professionals in the management of the disease. The objectives of this study
were to evaluate the association between S/R and physical (activities of daily living and
dyspnea) and psychological (anxiety, depressive symptoms and quality of life) health outcomes

in subjects with COPD.
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Methods

Design and Subjects

This was a cross-sectional study. The subjects were recruited from the Pulmonology Outpatient
Clinic of the University Hospital from the Federal University of Juiz de Fora, Minas Gerais,
Brazil. To be included, subjects should be clinically stable, not making any changes in their
usual medications for at least four weeks and with a diagnosis of COPD according to the Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (i.e. presence of a post-bronchodilator
forced expiratory volume in one second (FEV1)/ forced vital capacity (FVC) < 0.7). Subjects
who had a severe cardiovascular, musculoskeletal, or neurologic disease that might influence
the physical function assessments, inability to understand written or spoken Portuguese, or
unable to attend the assessment sessions were not included. All the participants provided written
consent to participate in the study, which was approved by the ethics committee of the Federal

University of Juiz de Fora Hospital, Brazil (#2.668.105).

Study Protocol

An initial evaluation was performed to characterize the sample. This evaluation comprised
demographic information, anthropometric assessment, current clinical condition, number of
comorbidities, and smoking history. Post-Bronchodilator spirometry was performed (Spirobank
I, Medical International Research, Rome, Italy) accordingly to the American Thoracic Society
and the European Respiratory Society recommendations®. The participants also answered to
the self-reported S/R, mental health, quality of life and underwent activity of daily living (ADL)

test. All procedures were applied by previously trained researchers.
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Instruments:

The questionnaires took approximately 45 minutes to be filled in and consisted of S/R,

physical and psychological assessments.

Religiosity, Spirituality and Spiritual Religious (S/R) Coping

Religiousness was assessed using the Duke Religion Index?® validated into Portuguese®*. The
Duke Religion Index is a 5-item measure of religious involvement, which vyields three
subscales: (1) organizational religiosity which considered participation in public religious
activities (1 item, with ranges from 1 - low to 6 - high), (2) non-organizational religiosity, which
consists of religious activities performed in private, such as prayers (1 item, with ranges from

1 - low to 6 - high) and (3) intrinsic religiosity (3 items, with ranges from 3 - low to 15 - high).

Spirituality was measured using the Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-
Spiritual Well-Being (FACIT-Sp-12) scale®. The FACIT-Sp-12 is a 12-item instrument, which
measures subjects’ overall spiritual well-being and includes three subscales: meaning, peace,
and faith. The total score sums all individual items and ranges from 0 to 44, and higher scores
indicate greater spiritual well-being®. The validated Portuguese version of the FACIT-Sp-12
was used®®. S/R coping was assessed using the validated Portuguese version of the Brief
Religious Coping Scale (Brief-RCOPE-14) which evaluates the positive and religious coping.
The Brief-RCOPE-14 score ranges from 7 (low) to 28 (high). Each item is scored on a 4-point

29 ¢¢

Likert scale with response options including ‘‘not at all,”” ‘somewhat,”” ‘‘quite a bit,”” and ‘‘a
great deal.”’ 2" %7, This brief scale has high internal consistency (0=0.81 to 0.90) and good

discriminant validity®.
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Physical Health Outcomes

The Glittre-ADL test assessed the activities of daily livingn®. The subjects are required to start
from a seated position, carrying a backpack (weighing 2.5 kg for women and 5 kg for men) and
required to walk down a 10-meter aisle, with a stairway halfway through and reach a shelf. The
subjects have to move three weights (1 kg each) from the upper shelf at the level of the shoulder
girdle to the lower shelf at the level of the pelvis and then to the ground. The reverse order must
be performed until five circuit laps are completed as quickly as possible. The total time required

to complete five circuit laps are recorded*® 4.,

The modified Medical Research Council (MMRC)*? dyspnea scale is a subject-rated, single-
item scale, which evaluates the severity of physical limitation due to dyspnea. The Dyspnea-12
Portuguese version was used to assess the physical and affective components of dyspnea®®. The
Dyspnea-12 consists of twelve items, seven related to the physical effects, and five affective
effects of dyspnea. Each item is rated on a four-point scale (0-3) with a total score of 36. Higher

scores represent severe breathlessness** 4%,

In addition, the COPD Assessment Test (CAT) questionnaire evaluated the overall disease
burden in subjects with COPD. Each question is scored from 0 (not impaired) to 5 points
(maximally impaired). The total score ranges from 0 to 40, with higher scores reflecting more

burden of the disease®.
Mental Health Outcomes

Anxiety and depressive symptoms were assessed using the 14-item Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Seven items of the scale measure anxiety, and seven items measure
depression, and the scores range from 0 to 21. Previous studies have validated the Portuguese

version of the HADS?Y.
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Quality of Life was evaluated using the 20-item Chronic Respiratory Disease Questionnaire
(CRQ) measured the four domains (dyspnea, fatigue, emotional function, and mastery) of
COPD-specific quality of life (each domain has a range of 1-7; higher score = better health-

related quality of life)*® 49,

Comorbidities

The Charlson Comorbidity Index developed to predict the impact of comorbidity on prognosis
was also used. The index assigns each disease a score of 1 to 6, which is proportional to the
disease-related risk of death. COPD was excluded from the list in the present study. From the

age of 50, every decade of life adds 1 to the score®.

Statistical Analysis

Variables were reported as a percentage and mean + SD. Shapiro-Wilk test was used to check
normality. Spearman correlation coefficients (p) were used to determine the associations
between the Duke Religion Index, FACIT-Sp-12, Brief-RCOPE-14, and variables related to the
physical and psychological outcomes. Correlation coefficients of 0.00 — 0.25 were considered
little or no relationship; 0.25 — 0.50 fair relationship, 0.50 — 0.75 moderate to good relationship
and > 0.75 good to excellent relationship®. The IBM SPSS Statistics for Windows software v.
22.0 (SPSS, Chicago, Illinois) was used for all data analyses. All P values were two-tailed with

values < .05 regarded as statistical significance.
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Results

Subject Characteristics

From a total of 186 subjects invited, 72 were included. The reasons for exclusion were not
attending day of evaluation (n=28), not meeting the spirometry criteria for COPD diagnosis
(n=19), having a diagnosis of other respiratory diseases (n=21), not being able to complete the
study assessment methods (n=37), having severe cardiovascular disease that prevented
participation in the Glittre-ADL test (n=7) and not agreeing to take part in the study (n=2).
Table 1 summarizes the general characteristics of the participants and table 2 shows the
participants’ religious data. Most subjects had a religion and 69,4% were Catholics. The
DUREL assessed religiousness frequency. More than half of the subjects attend a religious
meeting twice a month or more; regarding non-organizational religiosity, which assesses the
amount of time spent in private religious activities such as prayer or reading religious texts,
76.4% engage in these activities at least once a day and 2.8% never perform private religious
activities. The positive S/R coping was more frequently used compared to negative S/R coping

(table 2).



Table 1 — Subjects Characteristics (n=72)

Age (years),
Male

Smoking history Smoker
Ex-smoker
Never smoked

FEV: (% predicted)
FVC (%predicted)
FEV./FVC

Clinical Stage (GOLD) I
I
"

v
Education Iliterate
Elementary
> High School
Physical Health Outcomes
Glittre-ADL test (minutes)
MMRC Oorl
>2
Dyspnea-12
CAT
Physical Psychological Outcomes
HADS Anxiety
Depression
CRQ

Charlson Comorbidity Index

67.5+9.3
42 (58.3 %)

15 (20.8 %)
51 (70.8 %)
6 (8.3 %)

49.2 +19.6
71.8+21.7
05+01

6 (8.3 %)
26 (36.1 %)
33 (45.1 %)

7 (9.7 %)

7 (9.7 %)
50 (69.4 %)
15 (20.9 %)

56+3.0

27 (37.5 %)
45 (62.5 %)

149+10.8
18.1+8.6
59+43

50+3.6

93.6 £20.9
29+13

Data are presented in mean + SD or n (%)
FEV: = Forced Expiratory Volume in one second
FVC = Forced Vital Capacity

GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Glittre-ADL test = Glittre Activities of daily life test

mMRC = modified Medical Research Council Dyspnea Scale

Dispnea-12 = Dyspnea of twelve items

CAT = COPD Assessment Test

HADS= Hospital Anxiety and Depression Scale
CRQ = Chronic Respiratory Questionnaire
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Table 2 — Description of Sample’s Religious Variables

Variables n="72
Have Religion Yes 69 (95.8%)
No 2 (2.8%)
Atheist 1(1.4%)
Religion Catholic 50 (69.4%)
Evangelical 14 (19.4%)
Spiritist 2 (2.8%)
Other 3 (4.2%)
No religion/ Atheist 3 (4.2%)
Religiosity (DUREL) Organizational 3816
Non-organizational 45+1.3
Intrinsic 11.8+2.16

How often do you attend church or

other religious meetings?

More than one week
Once a Week

A few times a month

A few times a year
Once a year or less/ Never

12 (16.7%)
21 (29.2%)
6 (8.3%)
17 (23.6%)
16 (22.2%)

38

How often do you spend time in More than once a day/ Daily 55 (76.4%)
Private Religious activities, such Two or more times for week 6 (8.3%)
as prayer, meditation or Bible study? Once a week 3 (4.2%)
A few times a month 6 (8.3%)
Rarely or never 2 (2.8%)
Spirituality (FACIT- Sp-12) Total 35.9+8.3
Meaning 115+35
Peace 11.7+£3.3
Faith 12.6 +3.3
Religious Coping (Brief-RCOPE-14) Positive 27.0+£6.5
Negative 11.2+5.38

Data are presented in n (%) or mean + SD.
DUREL = Duke Religious Index

FACIT-Sp-12 = Functional Assessment of Chronic IlIness Therapy-Spiritual well-being
Brief-RCOPE-14 = Brief Scale for Spiritual/Religious Coping -14 items

Association between S/R and Physical Health Outcomes

Table 3 presents the unadjusted and adjusted correlations of S/R and physical health outcomes.
There was no significant correlation between any domain of the survey of religiosity,
spirituality, and S/R Coping with the Glittre-ADL test. Although there was no associations

between the FACIT-Sp-12 and the mMRC (p>0.05), the FACIT-Sp-12 peace domain and the
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Brief-RCOPE-14 negative domain were significantly associated with the Dyspnea-12 (p > 033,

p<0.05). Similarly, the FACIT-Sp-12 peace domain was associated with CAT.

Association between S/R and Psychological Outcomes

Table 3 shows the associations between S/R with Anxiety, Depression, and Quality of Life.
There was a significant correlation between the Intrinsic Religiosity domain of the Duke
Religious Index - DUREL and the HADS Depression domain (p=0.005). The
spiritualityFACIT-Sp-12 was associated with the HADS Anxiety and Depression domain
(p<0.001) and the CRQ Emotional function and Mastery domains of quality of life (p > 0.34,
p=0.01). The Negative S/R Coping — Brief-RCOPE-14 was also associated with the HADS
Anxiety and Depression domain and the CRQ Emotional function and Mastery domains of

quality of life (p > 0.38, p=0.01).
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Table 3 - Association between S/R and the physical and psychological outcomes in COPD.

DUREL FACIT-Sp-12 Brief-RCOPE-14

OR NOR IR Total Meaning Peace Faith Pos. Neg.

Physical Health Outcomes

Glittre-ADL  0.01 -0.01 -0.11 -0.08 -0.14 -0.01 0.01 0.16 -0.12
mMRC -0.07 -0.03 -0.2 -0.18 -0.25 -0.12 -0.12 0.11 0.15
Dyspnea — 12
Total 0.04 0.03 0.21 -0.29 -0.26 -0.37*  -0.15 -0.01 0.37*
Affective -0.14 0.17 0.18 -0.31* -0.26 -0.38* 0.16 -0.02 0.41f
Physical 0.05 0.03 0.21 -0.26 -0.24 -0.33* 0.12 0.00 0.28
CAT 0.05 0.02 0.24 -0.26 -0.26 -0.34*  -0.08 -0.02 0.24

Mental Health Outcomes

HADS
Anxiety -0.09 -0.06 0.16 -0.41% -0.39* -0.501  -0.18 0.02 0.53f
Depression  0.08 -0.15  0.33* -0.54% -0.557 -0.541  -0.36* 0.02 0.38*
CRQ
Total 0.06 0.02 -0.23 0.28 0.31* 0.39* 0.08 -0.04  -0.36*
Dyspnea 0.05 -0.06 -0.14 -0.14 -0.10 -0.06 -0.14 -0.07 0.05
Fatigue 0.07 0.01 -0.24 0.14 0.17 0.22 0.01 -0.09 -0.12
Emotional 0.07 0.01 -0.20 0.34* 0.37* 0.45+ 0.12 -0.10 -0.457
Function
Mastery -0.09 -0.07 -0.17 0.35* 0.29 0.40* 0.22 0.15 -0.447

Data present the Spearman's rank correlation coefficient (p) *p<0.01 1 p<0.001
Glittre-ADL = Glittre Activities of daily life test

DUREL = Duke Religious Index

CO = Organizational Religiosity

CNO = Non-Organizational Religiosity

RI = Intrinsic Religiosity

FACIT-Sp-12 = Functional Assessment of Chronic IlIness Therapy-Spiritual Well-Being
Brief-RCOPE-14 = Brief Scale for Spiritual/Religious Coping -14 items

Pos. = positive

Neg. = negative

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale

Dyspnea-12 = Dyspnea of twelve items

CAT = COPD Assessment Test

CRQ = Chronic Respiratory Questionnaire
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Discussion

This study revealed that, despite the fact that there was no correlation between S/R and activities
of daily living; spirituality showed a weak to moderate correlation with dyspnea and anxiety
and depressive symptoms; and negative S/R Coping was correlated with increased levels of
dyspnea, anxiety and depressive symptoms in in subjects with COPD. These results could help

health professionals to understand the role of S/R in clinical practice.

It was first hypothesized that subjects with higher S/R levels would have increased activities of
daily living since more religious subjects might be encouraged to attend social gatherings and
engage in a healthier lifestyle®> ®3. To our knowledge, this is the first study to speculate this
association in subjects with COPD and no association was observed. Other physical function
aspects have been associated with S/R Coping in previous studies in COPD. Exercise capacity
in subjects with moderate to severe COPD measured by the six-minute walk test was associated
with higher negative S/R Coping®. Subjects with COPD also showed increased positive S/R
Coping, increased organizational religious activities and lower negative S/R Coping following
pulmonary rehabilitation®. A possible explanation for the lack of association between
spirituality and activities of daily living is that the activity level related to frequency of
attendance in religious or social gatherings is not reflected in the Glittre-ADL test, which
simulates the activities of daily living in a controlled environment®. Studies exploring the
associations between religious and spirituality and physical activity performed indoors and

outdoors using accelerometers as objective measure, are required in COPD.

Lower intrinsic religiosity domain of the Duke Religion Index was associated with increased
depression in COPD. The Duke Religion Index intrinsic dimension refers to beliefs,
psychological aspects of a given religion, knowledge and attitudes related to the religious

experience itself**. These findings corroborate with other studies in which intrinsic religiosity
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has been associated with mental health symptoms in other clinical populations, including
reduced suicide thoughts in subjects with prior depression diagnosis®®; better quality of life in
the young adults population® and the elderly*®, better cognition®® %7, and less frequent perceived

pain related to a particular chronic disease'®.

In this study, spirituality was also negatively correlated with anxiety and depression. These
results are comparable and support previous research which demonstrated higher levels of
spirituality associated with less depressive and anxiety symptoms in subjects with chronic
diseases such as cancer'?, congestive heart failure®® and chronic kidney disease®. Anxiety and
depression are prevalent in subjects with COPD compared to healthy peers® and are associated
with critical outcomes in this patient population, including likelihood of hospital readmission®,
worse quality of life®* and mortality®2. In addition, the ‘peace’ domain of the FACIT-12 had a
negative association with the burden of the disease on the COPD Assessment Test. The findings
drawn health care professionals’ attention to the importance of assessing spirituality in subjects

with stable COPD due to its association with comorbidities and burden of symptoms.

The association between spirituality and reduced dyspnea in subjects with COPD was also
demonstrated in a recent study by Hasegawa et el.®® The assessment of spirituality may improve
understanding on this important symptom that may restrict activities of daily living in this
subject population, particularly the affective component of dyspnea as demonstrated by the
association observed in this study using the Dyspnea-12 questionnaire. Moreover, greater
spirituality was also associated with better quality of life in patients with COPD®% %, Reduced
shortness of breath accompanying greater hope, optimism, sense of meaning of life and self-
control achieved through spirituality may contribute to better quality of life in this patient
population®. In addition, subjects with stable COPD with higher negative S/R Coping

presented with higher level of affective dyspnea. We are not aware of studies evaluating the
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association between dyspnea and negative S/R Coping in subjects with COPD which may have
complex mechanism involved, nonetheless it could be associated with the somatization as chest
tightness feeling due to the psychological punitive aspects related to the negative coping.
Further investigations of S/R Coping in subject with COPD may help the understanding of
coping strategies faced by patients who may experience the disease as an intrinsic chronic

stressor.

Studies have shown that positive S/R Coping is associated with better management of chronic
diseases®. While the interpretation of positive aspects of religion may be intuitive, the negative
S/R Coping may lead to unfavorable health outcomes, such as greater depressive
symptomatology, reduced quality of lifel! and predicted lower social functioning®. This study
demonstrated an association between the negative S/R Coping with anxiety and depressive
symptoms, and reduced quality of life in subjects with stable COPD, particularly related to the
emotional function and mastery domains of the CRQ questionnaire. Similar results were
observed in patients with chronic renal disease undergoing hemodialysis!. This association of
negative S/R Coping with mental health symptoms can reflect the spiritual suffering of the
subjects who, in the face of illness, feel dissatisfaction with God, which leads them to redefine
the stressor as a divine punishment. Previous investigations have assessed whether
interventions aimed at reducing negative S/R Coping or generating a sense of a meaningful life
could improve quality of life in people with chronic diseases, including HIV®®, cancer®®, and
palliative care®’. However, future studies are needed to test these assumptions and reinforce the
value of S/R Coping assessments for those with chronic diseases. In COPD, participants of
pulmonary rehabilitation program increased the positive and decrease the negative S/R

Coping®. Although the mechanisms underlined these findings have not been properly
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identified, Silva et al.>> demonstrated that the S/R Coping is susceptible to change following

rehabilitative strategies and its assessment should be considered in subjects with COPD.

This study has limitations. First, the cross-sectional design does not allow cause-effect
conclusions between S/R and the physical and mental health outcomes studied, however, these
initial observations are primarily needed to guide further research. Secondly, the study sample
was composed by subjects with stable COPD only. Future studies are required to identify the
effects of hospitalizations and acute exacerbations of COPD on spirituality. Of note, The Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations standards require spiritual
assessment of all inpatients®, but adherence to those standards is not routine for hospitalized
patients. Finally, combining a qualitative approach with the quantitative methods used in this
study would allow a more detailed understanding of patient perceptions of how religiosity is

experienced and dealt with by patients with COPD.

Conclusions

This study demonstrated that spirituality was associated with dyspnea, anxiety and depression
symptoms, and quality of life in subjects with COPD Additionally, the intrinsic religiosity and
negative S/R Coping was associated increased anxiety and depression in this patient population.
More research with longitudinal designs is required for better understanding of the associations
presented and how spirituality may contribute to the long-term management of subjects with

COPD.
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7 RESULTADOS COMPLEMENTARES
Essa secdo apresenta a correlacdo entre religiosidade, espiritualidade e CRE com

atividade de vida diéria (tabela 3), que ndo foi apresentada de forma detalhada no artigo. Além
disso, apresenta a classificacdo socioeconémica dos participantes do estudo (tabela 4).

Tabela 3. Correlacdo entre religiosidade, espiritualidade e CRE com atividade de vida diaria

Teste Glittre-ADL

p p-valor
FACIT-Sp-12 - Paz -0,11 0,37
FACIT-Sp-12 - Fé 0,01 0,92
FACIT-Sp-12 - Total -0,09 0,50
DUREL - RO 0,01 0,96
DUREL - RNO 0,00 0,99
DUREL - RI -0,11 0,39
Brief - RCOPE - positivo 0,17 0,18
Brief - RCOPE -negativo -0,13 0,32

Dados coeficiente de correlagdo de Spearman (p)

ADL = Activities of Daily Living

Brief - RCOPE-14 = Brief Scale for Spiritual/Religious Coping -14 itens

DUREL = Duke Religious Index

FACIT-Sp-12 = Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Spiritual Well-Being
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale

RO = Religiosidade Organizacional

RNO = Religiosidade N&o Organizacional

RI = Religiosidade Intrinseca



o1

Tabela 4. Classificacdo socioecondmica — Critério Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas

de Pesquisa
Classificacao socioeconémica  Frequéncia Estimativa renda média
domiciliar mensal
A 2,8% R$ 25.554,33
Bl 1,4% R$ 11.279,14
B2 8,3% R$ 5.641,64
C1 23,6% R$ 3.085,48
C2 38,9% R$ 1.748,59
D-E 25% R$ 719.81

Dados apresentados em frequéncia (%)
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo demostra que ndo héa correlacdo entre religiosidade, espiritualidade e CRE
com atividade de vida diaria em pacientes com DPOC estavel. A espiritualidade esté associada
a ansiedade, depresséo, dispneia e qualidade de vida em individuos com DPOC. O CRE
negativo esta associado a aumento da ansiedade e depressdo. Apesar desse achado e de
pesquisas prévias em outras populacbes demostrando associacdo entre religiosidade,
espiritualidade e CRE e desfechos de salde, esses aspectos ainda sdo pouco avaliados na pratica
clinica. Talvez a falta de familiaridade com o assunto desde a formacao académica na grande
maioria dos profissionais seja um empecilho. Mais pesquisas sdo necessarias para uma melhor
compreensdo das associagcdes apresentadas e como o bem-estar espiritual pode contribuir para
0 manejo a longo prazo de individuos com DPOC e como o CRE negativo pode interferir no
tratamento desses pacientes.

A conclusao dessa dissertacdo apresentou varios desafios, principalmente nas fases de
confeccdo dos materiais e em especial no recrutamento dos participantes, devido ao grande
namero de faltas no dia das coletas. Apesar disso, contando com a colaboracdo da equipe
envolvida, conseguimos finalizar com éxito. Além do crescimento académico, esse periodo foi
de grande crescimento pessoal para mim, onde obtive melhora na capacidade de comunicacao
com as pessoas, de tracar diferentes estratégias quando o objetivo ndo estava sendo alcancado
de forma satisfatéria e, sobretudo, melhoria da minha resiliéncia e autoconhecimento. Espero
que este estudo contribua para que os profissionais de satde tenham um olhar mais ampliado
sobre seus pacientes, entendendo que salde passa sob a perspectiva do bem-estar fisico,

psicolégico, social e espiritual.
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10 APENDICES

APENDICE A

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
do HU-UFJF

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR
Pesquisador Responsavel: Carla Malaguti

Endereco: R. Ludwig Van Beethoven, n2 81, bairro Sdo Pedro, Juiz de Fora, MG
CEP: 36036-634 E-mail: carlamalaguti@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Associacdo entre religiosidade/espiritualidade, atividade fisica e atividade de vida didria em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica”. Neste estudo pretendemos avaliar se o
nivel de reliogiosidade/rspiritualidade (R/E) esta associado ao nivel de atividade de vida diéria
realizado por pessoas com diagndstico de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).
Avaliaremos também se o nivel de R/E estd associado a outros sintomas, como de ansiedade
e depressao, falta de ar, saude mental, estado geral de saude e qualidade de vida. O motivo
que nos leva a estudar este tema é que pessoas com DPOC podem apresentar sintomas
psicoldgicos (ansiedade e depressao) e fisicos (falta de ar, cansaco, perda de peso, acimulo
de secre¢do), levando o uma perda de qualidade de vida e ao sedentarismo. Sabe-se que em
outras doengas cronicas, pessoas com maior R/E tendem a enfrentar melhor a doenca e ter
melhor qualidade de vida.

Para este estudo, adotaremos os seguintes procedimentos: sera realizada uma
entrevista, com coleta de seus dados pessoais e informacbGes a respeito da doenca.
Posteriormente sera realizada espirometria, que é um exame da capacidade pulmonar. Caso
se enquadre nos critérios do estudo (ser diagnosticado com DPOC, estar clinicamente estavel
ha pelo menos um més e ser capaz de realizar os procedimentos da coleta), daremos inicio a
avaliacao funcional, que consiste em testes que solicitardo a vocé realizar atividades comuns
do seu dia a dia como caminhar, sentar e levantar de uma cadeira, subir degraus e deslocar
objetos. Serdo ainda aplicados os questionarios que avaliardo R/E, doencas associadas, falta
de ar, ansiedade e depressao e qualidade de vida

Os riscos envolvidos nesta pesquisa consistem em possivel desconforto em realizar
espirometria, entretanto padrdes internacionais para a realizacdo desse exame serdo
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utilizados para que este risco seja minimizado. Nos testes funcionais, ha risco comparavel ao
de realizacdo de atividades realizadas diariamente, como caminhar, sentar e levantar, subir
degrau e deslocar objetos. O teste serd conduzido por fisioterapeutas experientes e os sinais
e sintomas de esforgo serdo monitorados.

Os resultados deste estudo contribuirdao para um melhor entendimento da relagao do
nivel de R/E com o nivel de atividade de vida didria e outros fatores importantes a serem
considerados durante o tratamento e reabilitacdo de pessoas com DPOC.

Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indeniza¢do. O Sr. (a) sera
esclarecido (a) sobre qualquer aspecto do estudo e estara livre para participar ou recusar-se
a participar. O Sr.(a) podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a
gualquer momento. A sua participacdo é voluntdria e a recusa em participar ndo acarretara
gualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador
ou qualquer outro profissional do Hospital Universitario da UFJF. Sua identidade sera mantida
em sigilo, atendendo a legislacdo brasileira de pesquisa com seres humanos (Resolucao N2
466/12 do Conselho Nacional de Saude). Suas informac&es serdo codificadas e os resultados
deste estudo serao utilizados somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estarao a sua disposi¢cdao quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdao. O(A) Sr(a) nao
serd identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardao arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma via sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, na Faculdade de Fisioterapia da UFJF e a outra sera
fornecida ao Sr.(a).
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Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Associacdo
entre Religiosidade, Espiritualidade e Coping Religioso Espiritual com Atividades de Vida Diaria
e Sintomas de Ansiedade e Depressdo em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica”, de maneira clara e detalhada e esclareci todas minhas ddvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Juiz de Fora, de de 2017.
Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o:
CEP HU-UFIJF — Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n? - Bairro Santa Catarina
CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG

Telefone: 4009-5217

E-mail: cep.hu@ufijf.edu.br
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APENDICE B
QUESTIONARIO DE AVALIACAO INICIAL ‘ﬁ f
Associacado entre religiosidade/espiritualidade, atividades fisica e de vida
di&ria em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica Feperat be Juie oe Fora

Mestranda: Nélia da Silva Mendes
Orientador: Prof. Dr. Cristino Carneiro Oliveira
Coorientadora: Profd. Dr2. Carla Malaguti

Data da avaliacdo: _ / /__Identificacdo do participante:
Avaliador:

| Critérios de inclusdo
Sim Né&o

Sem exacerbacdo ha pelo menos 30 dias

Eventos agudos caracterizados por agravamento dos sintomas respiratorios do
paciente levando & mudancgas nas medicagdes (GOLD, 2017).

Classificacao pela espirometria (p6s uso de broncodilatador)
DPOC moderada a grave (FEV1/FVC<70% e 30% < FEV1< 80%)

Critérios de exclusao

Sim Nao

Incapacidade para realizar o exame de espirometria

Condicao neurologica limitante/contraindicdo ao teste funcional

Condicéao osteomuscular limitante/contraindicacao
ao teste funcional

Doenca cardiovascular sintomatica e/ou descompensada
PA > 160x100 mmHg, angina instavel

Incapacidade de entendimento dos questionarios

N&o aceitacdo em responder 0s questionarios de RE

Identificacéo

Nome:

Sexo:oM o F

Data de nascimento: /[

Estado civil: o0 casado O solteiro o viuvo o divorciado o outro:
Telefones (minimo 2, pode ser recado):

Profisséo:
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UNIVERSIDADE
FEDERAL DE Juiz DE FORA

Dados socioculturais

Tabagismo: o sim o nunca fumou o ex-fumante
Anos mago: Fumou por quantos anos: Ano que parou:

Etilista: o sim 0 nao
Frequéncia:

Ha quanto tempo:
Tipo de bebida:

Outras drogas: O sim 0O nao
Frequéncia:

Ha quanto tempo:

Tipo de droga:

Exposicao a poluentes ocupacionais ou ambientais: o sim o nao
Se houver, quais:

Por quanto tempo:
Exemplos: fumaca, agentes quimicos, poeira ou outras particulas, fumo passivo

Escolaridade: o analfabeto o fundamental incompleto o fundamental completo
O ensino médio incompleto 0 ensino médio completo o graduagdo incompleta
0 graduagdo completa 0 p6s graduacdo completa

Mora com quem?

Como ¢ relacionamento com as pessoas que mora: 0 6timo 0 bom 0O regular O ruim O péssimo

Medicamentos

Nome Dose

Frequéncia
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO INICIAL ‘ﬁ
Associacdo entre religiosidade/espiritualidade, atividades fisica e de vida Jf
didria em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica UniveRsiane
FEDERAL DE Juiz DE FORA
Gravidade da DPOC

Data diagnostico: /[

Quantas exarcebacdes no Ultimo ano:
Se houver, quantas levaram a hospitalizacdo:

Uso de O; osim 0Ondo
Se usar, qual periodo: 0 a noite o esforco fisico O continuo
Quantidade: I/mim

Quantos dias vocé saiu de casa na Gltima semana:

Realiza exercicios fisicos regulares: O sim 0 ndo

Se realiza, qual tipo: O caminhada O reabilitagdo pulmonar supervisionada (profissional de satde)
O outro:

Frequéncia: 0 1 x/sem 0 2x/sem 0O 3x/sem 0O 4 x/sem 0O 5x/sem 0O 6x/sem 0O7x/sem

Duragao aproximada: 0 15 min 0 30 min 045 min 0 60 min O outro:
Se néo realiza, motivo:

Medidas antropométricas

Peso: Kg | Altura: m | IMC:

Teste de Funcédo Pulmonar - Espirometria

Absoluto (Litros) - P6s broncodilatador % Predito — Pds broncodilatador
CVF FVC

VEF, FEV1

VEF/CVF FEV1/FVC

Observagoes:
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Glittre- ADL test

Como montar o teste:

Percurso total de 10 metros;

Inicio do percurso: cadeira sem rodas e sem apoio de bragos;

No meio do percurso: escada com dois degraus de 17 cm de altura (cada) e 27 cm de profundidade;
No final do percurso: 2 prateleiras (ajustadas a nivel do ombro e cintura do participante); 3 objetos
de 1Kg (cada) colocados na prateleira superior;

Mochila com peso de 2,5 Kg para mulheres e 5 Kg para homens;

Estar com crondmetro em méos;

Veja esquema abaixo:

Como instruir o participante para realizar o teste:

O participante utilizara a mochila com respectivo peso durante todo o teste;

Os participantes sdo instruidos a levantar-se da cadeira; caminhar até a escada; subir a escada;
caminhar até as prateleiras; mover os trés objetos para a prateleira inferior (um por vez); mover
os trés objetos para o chdo (um por vez); mover os trés objetos de volta na prateleira inferior
(um por vez) e, finalmente, mover os trés objetos para a plataforma superior novamente (um
por vez). Os pacientes entdo tém que se virar, caminhar de volta pelos degraus até a cadeira,
sentar e comecar imediatamente a proxima volta. Orientar os participantes a realizar 5 voltas
completas o mais rapido possivel. Eles sdo autorizados a descansar, se necessario, mas devem
retomar o teste 0 mais rapido possivel. NAO dar estimulos para o participante durante a
realizacéo do teste!

O crondmetro deve ser iniciado assim que o participante tirar as costas do encosto da cadeira;
O crondmetro deve ser parado assim que 0 participante assentar na cadeira no final da quinta volta;

Realizar seguintes aferi¢cBes ap0s o participante estar em repouso de 5 minutos:
PA: __ /__mmHg FC: bpm FR: irom SpOa: %
Logo apos a coleta, dar inicio ao teste.

Tempo de realizagéo do teste: segundos.

Logo apds término do teste, realizar novamente as aferi¢des:
PA:  /  mmHg FC: bpm FR: irom SpOa: %
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indice de Comorbidade de Charlson (pontuacéo total)

Classificacao socioeconémica

CRQ — Pontuacdo dominios
Dispneia

Fadiga

Funcdo emocional
Autocontrole

CRQ - Pontuacéo das questdes

1) 2) 3) 4)
5) 6) 7) 8)
9) 10) 11) 12)
13) 14) 15) 16)
17) 18) 19) 20)

CAT (Pontuacéo total)

Dispneia-12 (pontuacéo total)

MRC

HADS (pontuacéo total)

Facit

Subescala “sentido/ paz”

Subescala “fé”

Durel (pontuagéo total)

Pontuacdo total

BriefRCOPE (pontuacéo total)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associagao entre religiosidade/espiritualidade, atividades fisica e de vida diaria em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica

Pesquisador: Carla Malaguti

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 82054918.5.0000.5133

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.668.105

Apresentacao do Projeto:

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica & uma importante causa de morbimortalidade no

Brasil e no mundo. Devido as diversas repercussoes fisicas e psicossociais decorrentes da doenca, esses
individuos apresentam perda significante da qualidade de vida e diminuigao do nivel de atividade fisica. A
Religiosidade e/ou Espiritualidade (RE) esta associada em diversos desfechos clinicos em varias doengas
cronicas. Em individuos com DPOC, a RE esta associada a melhor qualidade de vida e menor estresse
psicolégico relacionado ao autocontrole da doenga. Apesar de evidéncias

preliminares demonstrarem que estratégias isoladas de coping podem contribuir para o sucesso de
programas de reabilitacdo e melhor desempenho de atividades fisicas e de vida diaria em individuos com
DPOC, a influéncia da RE como uma estratégia de coping nestes desfechos ainda nao foi estuda. Os
objetivos desse estudo serdo avaliar a associagao entre a RE e nivel de atividades fisica e de vida diaria em
individuos com DPOC moderada a grave; avaliar se ha associagao entre RE niveis de ansiedade e
depressao, dispneia, nivel socioeconémico, comorbidades e qualidade de vida em individuos com DPOC
moderada a grave. Sera realizado um estudo transversal, com 85 individuos recrutados do servigo de
pneumologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e a coleta dos dados
sera na faculdade de fisioterapia da UFJF. Serdo dois dias de avaliagdo, sendo no primeiro realizado
espirometria, para avaliar o grau da DPOC; Glittre Test para avaliar o Estado

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n

Bairro: Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5217 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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funcional das Atividades de Vida Diaria; indice de Charlson para avaliar comorbidades; Critério Brasil da
Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa, para avaliar o nivel socioeconémico; Chronic Respiratory
Questionnaire (CRQ) e - COPD Assessment Test (CAT) para avaliar qualidade de vida; questionario
Dispneia-12 para avaliar a dispneia; Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) para avaliar ansiedade
e depressao; Religiosidade e espiritualidade serdo avaliadas pelos questionarios: FACIT (Functional
Assessment of Chronic ILLness Therapy - Spiritual

Well-Being) e Escala de Religiosidade da Duck; Coping religioso pela escala Breve de Enfrentamento
Religioso e atividade fisica, mensurada por meio do uso de pedémetro (Power Walker PW-610, Yamax,
Téquio, Japao). O segundo dia de avaliagdo acontecera depois de sete dias, também na Faculdade de
Fisioterapia da UFJF, para complementar a avaliagdo do primeiro dia e devolugdo do pedémetro. Os dados
Seréo expressos em

porcentagem, média + desvio-padrao ou mediana (intervalo interquartil), quando apropriado. Para verificar o
tipo de distribuicao das variaveis estudas, o teste de Shapiro-Wilk sera utilizado. Para analise de correlagéao,
serd utilizado o coeficiente de Pearson e Spearman, quando apropriado. A diferenga sera considerada
estatisticamente significante quando o valor de p for menor do que 0,05. Todas as analises serao realizadas
no programa SPSS 17.0 para Windows. Espera-se que com os resultados desse estudo tenha-se um melhor
entendimento da possivel associagao

entre RE e o nivel de atividade fisica de vida diaria, assim como, sintomas de ansiedade e depresséo,
dispneia e qualidade de vida nos individuos com DPOC. Estes resultados servirdo de subsidio para que os
profissionais de salde tenham uma abordagem mais ampla sobre os fatores associados ao nivel de
atividade fisica do paciente com DPOC, importante preditor de morbimortalidade nessa populagéo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a associacdo entre a RE e nivel de atividades fisica e de vida diaria em individuos com DPOC
moderada a grave.

Objetivo Secundario:

Avaliar se ha associagao entre RE niveis de ansiedade e depressao, dispneia, nivel socioeconémico,
comorbidades e qualidade de vida em individuos com DPOC moderada a grave.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos envolvidos nesta pesquisa consistem em possivel desconforto em realizar espirometria, entretanto
padrdes internacionais para a realizacao desse exame serdo utilizados para que este
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risco seja minimizado. Nos testes funcionais, ha risco comparavel ao de realizacao de atividades realizadas
diariamente, como caminhar, sentar e levantar, subir degrau e deslocar objetos. O teste sera conduzido por
fisioterapeutas experientes e os sinais e sintomas de esforgo serdo monitorados.

Beneficios:

Os resultados deste estudo contribuirdao para um melhor entendimento da relacao do nivel de R/E com o
nivel de atividade fisica e outros fatores importantes a serem considerados durante o tratamento e
reabilitagcdo de pessoas com DPOC.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto visa demosntrar que os Individuos com DPOC moderada a grave que possuem maior RE,
possuem maior nivel de atividade fisica e de vida didria, menores niveis de ansiedade e depressao,menor
nivel de dispneia, menor nivel socioecondmico, menos comorbidades e maior qualidade de vida.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreenséo dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificacao do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas,indenizagdo diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribui¢cdes definidas
na Resolucdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras a,b,d,e,f,g e h; IV. 5 letra d e XI.2 letra f.
Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e
preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulagao e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuicdes definidas no Manual Operacional para CPEs.
Apresenta DECLARACAO de infraestrutura e de concordancia com a realizagao da pesquisa de acordo com
as atribui¢cdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n

Bairro: Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5217 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Qoo ™

Diante do exposto, o projeto estd aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS,
segundo este relator, aguardando a andlise do Colegiado. Data prevista para o término da pesquisa: / /

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1046165.pdf 13:58:27
Projeto Detalhado / | Projeto_de_Pesquisa_ CEP_HU_UFJF_Vv] 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito
Brochura ersao_2.pdf 13:57:31
Investigador
Projeto Detalhado / | Projeto_de_Pesquisa_ CEP_HU_UFJF_Vv] 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito
Brochura ersao_2.docx 13:56:59
Investigador
Outros Termo_de_confidencialidade_e_sigilo.pd 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito

f 13:53:46

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito

Assentimento / 13:53:02

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE.doc 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito

Assentimento / 13:52:38

Justificativa de

Auséncia

Orgamento Planilha_orcamento.pdf 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito
13:51:57

Outros Lattes.pdf 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito
13:51:38

Declaragao de Declaracao_infraestrutura_concordancia| 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito

Instituicao e _HU.pdf 13:50:34

Infraestrutura

Declaragéao de Declaracao_infraestrutura_concordancia| 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito

Instituicao e _FACFISIO.pdf 13:50:12

Infraestrutura

QOutros Declaracao_de_viabilidade_economica. | 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito

pdf 13:49:34

Outros Comprovante_cadastro_projeto.pdf 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito
13:47:27

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n

Bairro: Santa Catarina
UF: MG

Telefone: (32)4009-5217

CEP: 36.036-110

Municipio: JUIZ DE FORA

E-mail:

cep.hu@ufif.edu.br
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Qutros Carta_de_encaminhamento_versao_2.p| 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito
df 13:45:18

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 11/04/2018 |Carla Malaguti Aceito
13:34:42

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

JUIZ DE FORA, 22 de Maio de 2018

Assinado por:
Leticia Coutinho Lopes Moura

(Coordenador)
Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n
Bairro: Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5217 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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ANEXO B

indice de Religiosidade da Universidade Duke

(1) Com que freqiiéncia vocé vai a uma igreja, templo (3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou

ou outro encontro religioso?

1. Mais do que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas a trés vezes por més

4. Algumas vezes por ano

5. Uma vez por ano ou menos

6. Nunca

(2) Com que freqiiéncia vocé dedica o seu tempo a
atividades religiosas individuais, como preces,
rezas, meditactes, leitura da biblia ou de outros
textos religiosos?

1. Mais do que uma vez ao dia

2. Diariamente

3. Duas ou mais vezes por semana

4. Uma vez por semana

5. Poucas vezes por més

6. Raramente ou nunca

do Espirito Santo).

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Nio estou certo

4, Em geral ndo é verdade

5. Nio é verdade

(4) As minhas crencas religiosas estao realmente por

tras de toda a minha maneira de viver.
1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. Nio estou certo

4, Em geral ndo é verdade

5. Nio é verdade

(5) Eu me esforco muito para viver a minha religiao

em todos os aspectos da vida.
1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

A secdo seguinte contém trés frases a respeito de crencas
ou experiéncias religiosas. Por favor, anote o quanto cada
frase se aplica a vocé.

3. Néo estou certo

4, Em geral ndo é verdade
5. Nio é verdade



ANEXO C

ANEXO

BEM-ESTAR ESPITITUAL (FACIT Sp-12)

Por favor, faga um circulo em torno do niimero que melhor corresponda ao seu estado durante os
(ltimos 7 dias.

PREOCUPACOES ADICIONAIS umN]:loo Um pouco Onh::m Muito | Muitissimo

Sp 1| Sinto-me em paz 0 | 2 3 4
Sp 2 | Tenho uma razio para viver 0 | 2 3 4
Sp3 | A minha vida tem sido produtiva 0 | 2 3 4
Sp4 | Custa-me sentir paz de espinito 0 | 2 3 4
Sp5 [ Sinto que a minha vida tem um propdsito 0 | 2 3 4
Sp6 | Sou capaz de encontrar conforto dentro de mim

mesmola) 0 | 2 3 4
Sp7 | Sinto-me em harmonia comigo mesmo(a) 0 ! 2 3 4
Sp 8 | Falta sentido e propdsito em minha vida 0 1 2 3 4
Sp9 | Encontro conforto na minha [é ou crencas espirituais 0 | 2 3 4
Sp 10 | A minha fé ou crengas espirituais dio-me forca 0 1 2 3 4
Sp 11 | A minha doenca tem fortalecido a minha fé ou

CTengas espirituais 0 | Y 3 4
Sp 12 | Independentemente do que acontecer com a minha

doenca, tudo acabard em bem 0 | 2 3 4
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ANEXO D

ESCALA CRE-BREVE — 14 — (ESCALA DE COPING RELIGIOSO-ESPIRITUAL ABREVIADA)
ESPERANDIO, M.R.G; ESCUDERO, F.T.; FERNANDES, M.L.; PARGAMENT, K.I.
Religions 2018, 9(1), 31; doi:10.3390/rel9010031

Estamos interessados em saber se e o quanto vocé utiliza a religido e a espiritualidade para lidar com o estresse
em sua vida. O estresse acontece quando vocé percebe que determinada situagdo é dificil ou problematica,
porque vai além do que vocé julga poder suportar, ameagando seu bem-estar. A situagdo pode envolver vocé,
sua familia, seu trabalho, seus amigos ou algo que é importante para vocé. Neste momento, pense na situagéo
de maior estresse/sofrimento que vocé viveu nos ultimos trés anos. Por favor, descreva-a em poucas palavras:

As frases abaixo descrevem atitudes que podem ser tomadas em situagées de estresse. Circule o nimero que
melhor representa o quanto VOCE fez ou ndo o que esta escrito em cada frase para lidar com a situagao
estressante que vocé descreveu acima. Ao ler as frases, entenda o significado da palavra Deus segundo seu
proprio sistema de crenga (aquilo que vocé acredita). Exemplo:

Tentei dar sentido a situagao através de Deus.
(1) nem um pouco (2) um pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5)muitissimo

Se vocé nao tentou, nem um pouco, dar sentido a situagéo através de Deus, marque um “x” no nimero (1)
Se vocé tentou um pouco, marque um “X” no nimero (2)

Se vocé tentou mais ou menos, marque um “X’ no nimero (3)

Se vocé tentou bastante, marque um “X” no nimero (4)

Se vocé tentou muitissimo, marque um “X” no nimero (5)

Lembre-se: Nao ha opgao certa ou errada! Marque s6 uma alternativa em cada questao!

Nem um Um Mais ou | Bastante | Muitissimo
pouco/ndo | pouco menos
se aplica
0] @ ©) () ®
1. Procurei uma ligagdo maior com Deus @ @ €} @ ® ‘
2. Procurei o amor e a protecéo de Deus ) © ©) @ ® ‘
3. Busquei ajuda de Deus para livrar-me da minha Q) ] ® @ ®
raiva
4. Tentei colocar meus planos em ag&o com a ajuda o | o | o @ ®
de Deus.
5. Tentei ver como Deus poderia me fortalecer nesta Q) ©] () @ ®
situacgao.
6. Pedi perdao pelos meus erros (ou pecados) @ ® ® @ ®
7. Foquei na religido para parar de me preocupar Q) ©] () @ ©
com meus problemas.
8. Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado ® @ ® @ ©)
9. Senti-me punido por Deus pela minha falta de fé Q) ® () @ ®
- 10. Fiquei imaginando o que eu fiz para Deus me ) ) ® @ ®
castigar
11. Questionei o amor de Deus por mim @ @) €} @ ©
12. Fiquei imaginando se meu grupo religioso tinha @ @ ® @ ®©
me abandonado.
13. Cheguei a concluséo que forgas do mal atuaram @ @ ® @ ®
para isso acontecer
14. Questionei o poder de Deus @ @ ® @ ®
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ANEXO E

Versdo em portugués da escala do Medical Research Council (circular nimero correspondente):

1. 50 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve.
3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem
gue parar para respirar mesmo guando andando devagar.

4, Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apods alguns minutos.

5. Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou quando esta se vestindo.



ANEXO F
Item MNenhum Leve Médio Intenso

1. Meus pulmdes ndo se
enchem totalmente.

2. Minha respiracio exige mais
esforco.

3. Eu sinto falta de ar.

4. Eutenho dificuldade para
puUXar o ar.

5. Eu ndo consigo ar suficiente.

6. Minha respiracdo esta
incémoda.

7. Minha respiracdo esta me
cansando muito.

8. Minha respiracdo me deixa
deprimido.

8. Minha respiracio faz eu me
sentir um coitado.

10. Minha respiracdo me faz
sentir aflicdo.

11. Minha respiracdo me deixa
inquieto.

12. Minha respiracdo me irrita.
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ANEXO G

Por exemplo: Estou muito feliz

D@OOOD Estou muito triste

PONTUACAQ
" ™y ™
Munca tenho tosse OOOOOO Tenho tosse o tempo todo
. AN J
-
-
Mao tenho nenbhum catamo QOC\. /')OO O meu peito estd cheio de
(secregdo) no peito L W A catarro (secrecan)
\, r
—~—
" ™y ™)
Mio sinto nenhuma OQOOCIO Sinto uma grande pressio
pressao no peito ma peito
., AN A
-
' ' ™
Mao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar
quando subo luma ladeira OOOOCIO quando subo uma ladeira ou
ouw um andar de escada um andar de escada
\, W A
—~—
MNao sinto lu] 3 )
o nenfiuma . s
Imitagao nas minhas OOOOOO sinto-me muito s
o [ prep— minhas atividades em casa
—
r ™)

Sinto-me confiante para
salr de casa, apesar da
minha doenga pulmonar

000000

Mao me sinto nada confiante
para sair de casa, por causa
da minha doenga pulmonar

r

O teste de Avallagao da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotips CAT & uma manca comercial de

QPO e BMpresas Glaosmithkline.

£2009 GlaxpEmithKine. Todos os direltos resarvados.

L LY A
-
i Naudurrmpmfundanm-\ i h
Du ndamente devido & minha
o OO0 SRR
. AN ’
- N - B
Tenho muita energia Mao tenho nenhuma energia
disposicso OO @sposicaon
L AN A
—
PONTUACAO

TOTAL
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Trinstarnos do humoer em enfermair de dings médica Rer Satide Pubhca, 2951, 1995
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ANEXO

Escala de Ansiedade e Depressao para Hospital Gerai (HAD)

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAQ - HAD*

Este questionario ajudard o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as fras-
es. Marque com um "X" a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ditima semana.

Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espon-
tdneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muite.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

Eu me sinto tenso ou contraido:
{ ) A maior parte do tempo
{ ) Boa parte do tempo
( } De vez em quando

( } Nunca

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
( } Sim, do mesmo jeito que antes
{ ) Nao tanto quanto antes
( )} S6 um pouco
{ ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se aiguma coisa ruim fosse acontecer:
{ } Sim, e de um jeito muito forte
( } Sim, mas nao tac forte
( } Um pouco, mas issoc ndo me preocupa
{ ) N2o sinto nada disso

Dou risada e me divirte quando vejo coisas engragadas:
( ) Do mesmo jeito que antes
( ) Atualmente um pouco mencs
( ) Atualmente bem menos
( ) Nao consigo mais

Estou com a cabeca cheia de preccupagdes:
( ) A maior parte do tempo
( ) Boa parte do tempo
( ) De vez em quando
( ) Raramente

Eu me sinto alegre:
( ) Nunca
( ) Poucas vezes
( ) Muitas vezes
{ ) A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
( ) Sim, quase sempre
( ) Muitas vezes
( ) Poucas vezes
( ) Nunca

Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
{ ) Quase sempre
( ) Muitas vezes
{ ) De vez em quando
{ ) Nunca
Eu tenho uma sensagdo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estdmago:
) Nunca
) De vez em quando
) Muitas vezes
} Quase sempre
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Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
( ) Completamente
( ) Néo estou mais me cuidando como eu deveria
( ) Talvez ndo tanto quanto antes
( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

Eu me sinto inquieto, come se eu nac pudesse ficar parado em lugar nenhum:
{ ) Sim, demais
( ) Bastante
( ) Um pouco
( ) Nao me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
( ) Do mesmo jelto que antes
{ ) Um pouco mencs do que antes
( ) Bem menos do gue antes

{ ) Quase nunca

De repente, tenho a sensagéo de entrar em panico:
( } A quase todo momento
{ ) Vérias vezes
{ )} De vez em quando
{ ) Nao sinto isso

de clinica médica
Boiega, N | et al

Conslgo sentir prazer quando assisto um bom programa de televis&o, de radio, ou quando leio alguma coisa:

( ) Quase sempre
{ ) Vérias vezes
{ ) Poucas vezes
{ ) Quase nunca

A—D—
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ANEXO J

Indice de Comorbidade de Charlson

Pontuacdo

1 ponto

Infarto do miocardio

Inzuficiencia cardiaca congestiva

Doenga vascular periferica

Doenga Ceredrovasc ular

Demencia

Doenga do tecido conjunitive

Doenga da ulcera

Doenga hepatica leve

Diabstes

2 pontos

Diabetes com dano dz orgac final

Hemiplegia

Doenga renal

Mecplasias malignas (qualguer tipa)

Leucemia

Linforna

3 pontos

Doenga hepatica moderada ou grave

& pontos

AlDs

Mecplasias malignas com metastase

Idade

50-59 — somar 1 ponto

&0-69 — somar 2 pontos

F0-79 — somar 3 pontos

ED-89 — somar 3 pontos

20-99 — somar 4 pontos

somatorio de todos os pontos
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ANEXO K

Modelo de Questionario sugerido para aplicacdo

P.XX Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdo
econdmica. Todos os itens de eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo
os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intengdo de
consertar ou repor nos proximos seis meses.

INSTRUGAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo
entrevistado.
Vamos comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

QUANTIDADE QUE POSSUI

NAO
POSSUI

2 3‘ 4+

ITENS DE CONFORTO ‘ 1
Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para

uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana
Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automével

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores
de mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as
usadas exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava
e seca

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuigdo
2 Pocgo ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Cascalho

ABEP - Associacao Brasileira de




Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual

lAnalfabeto / Fundamental | incompleto

Nomenclatura anterior
Analfabeto/Primério Incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il

Primario Completo/Ginasio

incompleto Incompleto

Fundamental completo/Médio Gindsio Completo/Colegial

incompleto Incompleto

Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior
Incompleto

ISuperior completo

Superior Completo

OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes classes
que atendam as necessidades de segmentagdo (por
poder aquisitivo) da grande maioria das empresas.
N&o pode, entretanto, como qualquer outro critério,
satisfazer todos os usuarios em todas as
circunstancias. Certamente ha muitos casos em que o
universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos, com
renda pessoal mensal acima de RS 30.000. Em casos
como esse, o pesquisador deve procurar outros
critérios de selegdo que ndo o CCEB.

A outra observacdo é que o CCEB, como o0s seus
antecessores, foi construido com a utilizacdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, (que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificagdo (que, esperamos, seja baixa).

Nenhum critério estatistico, entretanto, tem validade
sob uma analise individual. Afirmagdes frequentes do
tipo “... conhego um sujeito que é obviamente classe D,
mas pelo critério é classe B...” ndo invalidam o critério
que é feito para funcionar estatisticamente. Servem,
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
andlise  individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussoes em grupo
respectivamente). Numa discussdo em grupo um
Unico caso de ma classificagdo pode por a perder todo
o grupo. No caso de entrevista em profundidade os
prejuizos sdo ainda mais Obvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicdo de
classe exclusivamente econdmica serd satisfatoria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econdmico, ndo é suficiente para uma
boa classificagdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagGes (possivel, viavel, razoavel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies e
até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagdo adicional da adequagéo do Critério
de Classificagdo Econdmica Brasil é sua discriminagdo
efetiva do poder de compra entre as diversas regioes
brasileiras, revelando importantes diferengas entre
elas.
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