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RESUMO

INTRODUCAO: A DPOC prejudica o portador em vérios aspectos de sua vida, limita a
execucdo das atividades da vida didria, como também interfere nas relagdes afetivas,
conjugais e sexuais, no lazer e no exercicio profissional. A religiosidade e espiritualidade sdo
estratégias de enfrentamento que estdo associadas a desfechos de satde fisica e mental em
pacientes cronicos, embora ainda seja um assunto escasso de literatura cientifica na DPOC.
OBJETIVOS: Este estudo objetivou avaliar a espiritualidade e religiosidade através de duas
escalas — Brief RCOPE e DUREL em pacientes com DPOC estavel por meio de um estudo
multicéntrico e transversal realizado no Hospitais Universitario Walter Cantidio (HUWC) e
no Hospital de Messejana Dr Carlos Alberto Studart Gomes no periodo de fevereiro de 2014 a
fevereiro de 2016. METODOS:100 pacientes com diagnostico de DPOC foram investigados
com relagdo a saude geral, avaliagdo funcional respiratoria, qualidade de vida, religiosidade e
espiritualidade. Utilizou-se para a investigacdo da religiosidade e do coping religioso-
espiritual o os instrumentos DUREL e Brief R-cope respectivamente. RESULTADOS E
DISCUSSAO: A idade média encontrada foi de 67,3+6,8 anos, 54% pertencente ao sexo
masculino. O valor médio de VEF1 era de 45,49+12,60. Mais de dois tercos da amostra (77%)
eram catélicos e 68% alfabetizados. 67% eram casados ou viviam em unido estavel. A
pontuacdao média do CAT foi de 18,648,2 pontos. A média do PHQ-9 foi de 9,03£5,83. O
coeficiente fisico sumarizado médio foi de 39,25+15,28, ja o coeficiente mental sumarizado
foi de 51,28+11,83. A distancia média de caminhada foi de 368,5+76,12m. Em relacdao a
religiosidade organizada, 65% da amostra frequentava a igreja ou templo pelo menos 1 vez na
semana. No que tange a religiosidade nao organizada, 99% se dedicava a atividades religiosas
no domicilio pelo menos uma vez na semana. 100% da amostra acredita ser verdade sentir a
presenca de Deus em suas vidas, o que caracteriza a religiosidade intrinseca. A respeito do
coping (enfrentamento) religioso-espiritual medido pelo instrumento Brief R-cope, a média do
CRE(+) foi de 27,17+1,6 e do CRE(-) foi de 8,21+2,12. Pacientes com DPOC utilizam mais a
estratégia positiva para enfrentar a doenca(p=0,01). Mulheres se valem mais do componente
positivo do CRE do que os homens (p=0,02). Ao correlacionarmos a espiritualidade com as
variaveis da amostra, observamos que estratégias negativas de CRE se correlacionaram com a
gravidade da doenca, avaliada pelo TC6min (r=-0,3 p<0,05). Também foi encontrada relacao
direta entre o CRE(-) com o sofrimento psiquico, medido pelo PHQ-9 (r=0,2 p<0,03). Por ser
um estudo transversal ndo foi estabelecido causa e efeito. Os pacientes eram provenientes de
instituicOes de atencdo terciaria, ndo sendo possivel generalizar os dados para pacientes de
atencdo primaria. CONCLUSOES: Nio observamos diferenca de género quanto a
religiosidade. O coping religioso negativo foi menos comum na amostra, embora tenha tido
implicacdes significativas nos desfechos a exemplo da gravidade da doenca e sofrimento
psiquico. Aqueles que frequentaram instituicdo religiosa pelo menos uma vez na semana
apresentam melhor qualidade de vida e utilizam menos os aspectos negativos do CRE

Palavras-chave: DPOC, religiosidade, espiritualidade, estratégias de enfrentamento



ABSTRACT

BACKGROUND: COPD patients have impairments in several aspects of their lives
such as daily life activities, social relationships, sexual activity, leisure and professional
life. Religiosity and spirituality are coping strategies that can be useful as outcome
predictors in physical and mental health for chronic illness such as copd, although its
shortage in scientific literature. AIMS: This transversal multicentric study aimed to
assess spirituality as well as religiosity through two validated scales: The Duke
Religious Index (DUREL) and Brief R-cope Scale in stable COPD outpatients in two
hospitals located in Fortaleza-Ceara from February 2014 to February 2016.
METHODS: 100 patients enrolled the study. They were assessed to general health,
respiratory functional tests, health related quality of life, religiousity and spirituality.
RESULTS AND DISCUSSION: Mean age was 67,3+6,8 years, 54% were male, mean
FEV1 was 45,49+12,60, 77% were catholic, 68% were literate, 67% were
married/stable union. CAT mean result was 18,6+8,2. PHQ-9 mean score was
9,03+5,83. Mean physical summary score was 39,25+15,28. Mean mental summary
score was 51,28+11,83. Six-minute walk distance was 368,5+£76,12 meters. Concerning
organizational religiosity, 65% of the sample went to church/temple at least once a
week. 99% of the patients used to perform home-based religious activities such as
prayers, Reading, meditation and religous tv/radio broadcast shows. 100% of the
sampled believed God’s presence in their lives (intrinsic religiosity). Regarding
religious/spiritual coping (CRE) assessed through brazilian version of the Brief R-cope
scale, mean CRE(+) score was 27,17+1,6 and CRE(-) score was 8,21+2,12. COPD
patients use more positive strategy to tackle the disease (p = 0.01). Women tend to use
more positive aspect of the CRE than men (p = 0.02). By correlating the spirituality
with the sample data we observe that CRE negative strategy correlated with disease
severity as assessed by 6MWT (r = -0.3 p <0.05). we also found a direct relationship
between CRE (-) with psychological struggle, as measured by PHQ-9 (r = 0.2 p <0.03).
This was a cross-sectional study no cause and effect relationship was estabilished.
Patients were derived from tertiary care institutions, it is not possible to generalize
findings for primary care patients. CONCLUSIONS: No gender difference in
religiosity was found. Negative religious coping was less common in the sample,
although it has had significant implications for outcomes such as severity of the disease
and psychological distress. Those who attended religious institution at least once a week
have better quality of life and use less negative aspects of religious/spiritual coping
(CRE)

Keywords: COPD, Religion, Spirituality, Coping strategies
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1. INTRODUCAO

1.1 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) ¢ uma doenca comum,
prevenivel e tratdvel, caracterizada por limitagdo persistente ao fluxo aéreo geralmente
progressiva e associada a uma resposta cronica aumentada nas vias aéreas e pulmoes a
gases e particulas nocivas. Exacerbagdes e comorbidades contribuem para a gravidade
geral da doenca nesses pacientes. (GOLD, 2013). Dos vérios fatores responsaveis pela
patogénese da doenca, o tabagismo € o principal deles (MANNINO; DAVIS, 2006)

A gravidade da doenca ¢ avaliada por meio do VEF1 expresso como
porcentagem dos valores previstos (VEF1 %) determinados pelo programa “Global
Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease” (GOLD) organizado pelo Instituto do
Coragdo, Pulmao e Sangue dos EUA (NHLBI) e pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) (GOLD, 2013).

» Estagio leve, DPOC leve, VEF1/CVF < 0.70; VEF1 > 80% do predito;

» Estadgio moderado, DPOC moderada, VEF1/CVF < 0.70; 50% < VEF1 < 80% do
predito;

» Estagio grave, DPOC grave, VEF1/CVF < 0.70; 30% < VEF1 < 50% do predito;

» Estagio muito grave, DPOC muito grave, VEF1/CVF < 0.70; VEF1 < 30% do
predito.

A DPOC ¢ uma das principais causas de mortalidade em todo o mundo
(PESSOA, 2009). Nos anos 90, a DPOC ocupava o 12° lugar no ranking das causas de
Disability Adjusted Life Years (DALYs — anos de incapacitagdo ajustados pela idade);
em 2020, provavelmente, estara ocupando o 5° lugar entre as DALYs € o 3° como causa
de morte (CAMPOS, 2009). Atualmente, a OMS estima que 210 milhdes de pessoas
tenham DPOC em todo o mundo (OMS, 2008). No Brasil, a mortalidade por DPOC
alcan¢a 30 mil individuos por ano, posicionando-a como a quinta causa de morte no
pais, sendo responsavel por 12% de todas as hospitalizacdes por doengas respiratorias e
2% do numero total de hospitalizagdes financiadas pelo SIH-SUS (CAMPOS, 2009).

Essa enfermidade esta associada a varias comorbidades, que costumam afetar os
resultados de saude, a exemplo das doengas cardiovasculares, cancer de pulmao,
diabetes mellitus, sindrome metabodlica, disfungdo muscular periférica, depressao,

osteoporose, ansiedade, anemia etc (COUILLARD, VEALE; MUIR, 2011).



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Couillard%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Muir%20JF%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Veale%20D%22%5BAuthor%5D
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A DPOC prejudica o portador em varios aspectos de sua vida, limita a execugao
das atividades da vida diaria, como também interfere nas relagdes afetivas, conjugais e
sexuais, no lazer e no exercicio profissional (GODOY, 2009). Como resultado, muitos
pacientes dependerao de seus familiares, o que reforgara um sentimento de incapacidade
e contribuird para a diminui¢do da autoestima e autonomia. A espiritualidade pessoal
pode influenciar a habilidade de enfrentar o estresse, a perda ¢ a doenga (BUSSING et
al, 2014 — ADICIONAR LA ATRAS). A religiosidade e espiritualidade sdao estratégias
de enfrentamento que se comportam como preditores de desfechos de saude fisica e
mental em pacientes cronicamente enfermos, a exemplo da DPOC (KOENIG, H.G et al,

2004).

1.2) Qualidade de vida

Calman (1984) conceitua QV como “a diferenca entre o que ¢ desejado na vida
do individuo e o que ¢ alcancavel ou nao”. Paul Jones (1991) define como “a
quantificagdo do impacto da doenca nas atividades de vida diaria e bem-estar do
paciente de maneira formal e padronizada”.

Para o Grupo de Estudos em Qualidade de Vida da OMS (Grupo WHOQOL) ¢
definida como "a percepcao do individuo de sua posi¢cao na vida no contexto da cultura
e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagdes” (FLECK, 2000). Essa defini¢do inclui dominios como: satde
fisica, estado psicologico, niveis de independéncia, relacionamento social,
caracteristicas ambientais e padrao espiritual (MACHADO; SAWADA, 2008)

Dispnéia, tosse, intolerancia ao exercicio, estado nutricional, associados a
ansiedade e depressdo, e a gravidade da doenca sdo os principais fatores que podem
influenciar a QV nesses individuos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2000; CAMELIER et al., 2006).

Instrumentos de medida de satide tém sido cada vez mais desenvolvidos. O
questionario de QV genérico mais estudado e utilizado ¢ o Medical Outcomes Study 36-
item Short-Form Health Survey (SF-36) (WARE; SHERBOURNE, 1992). O SF-36
apresenta traducao e validacdo para o portugués brasileiro (CICONELLI et al., 1999).
Existem questionarios especificos para doengas respiratérias, como o Questionario do
Hospital Saint George (SGRQ) que avalia a QV nos pacientes com DPOC (JONES et
al., 1991). O SGRQ foi validado para a populagdo brasileira em 2000 (DE SOUSA et
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al., 2000) e modificado para uma melhor compreensdo da nossa populagdo em 2006
(CAMELIER et al., 2006). H4 uma crescente tendéncia a encurtar os questiondrios de
avaliacdo da qualidade de vida, devido a pouca aplicabilidade e baixa aderéncia dos
pacientes ao preenchimento desses instrumentos; nesse contexto surgiu o COPD
Assessment Test (CAT) que apresenta ao paciente uma abordagem mais direta e

resumida dos aspectos que geram impacto em sua qualidade de vida.

1.3) Avaliacao da gravidade na DPOC

O documento da Iniciativa Global para Controle ¢ Tratamento da DPOC -
GOLD salienta o papel fundamental do estudo funcional respiratorio no diagnostico da
DPOC. Além de estabelecer o diagnostico, o estudo da fun¢do pulmonar ¢ fundamental
nesta pneumopatia para avaliar a gravidade, definir o progndstico e monitorar a
evolu¢do da enfermidade (GOLD 2016).

A diminuigdo da forca elastica pulmonar definida pela complacéncia ¢ também o
fator mais importante na elevacdo da capacidade pulmonar total (CPT) que pode ser
observada na fisiopatologia da DPOC. Além da diminui¢cdo dos fluxos expiratdrios,
ocorre aumento do volume residual (VR), o que se deve ao fechamento das vias aéreas a
volumes pulmonares mais elevados que o normal. Como resultado da perda do
recolhimento elastico, a CRF também esta aumentada.

Segundo o Statement da ATS/ERS a diminuicao da tolerancia ao exercicio em
portadores de DPOC limita a realizagdo das atividades da vida didria e estd associada
com menor sobrevida. (NICI et al. 2006).

A capacidade de exercicio fisico também se traduz numa ferramenta de
avaliagdo da gravidade da doenca. De acordo com Enfield et al. (2010) o TC6 ¢
considerado como um marcador de tolerdncia ao exercicio e também um marcador
clinico, podendo predizer risco de mortalidade na populacdo de doentes obstrutivos.
Para Freitas et al. (2007), a distancia de caminhada ¢ um melhor preditor de mortalidade
em comparacdo ao VEFI. Estudos recentes apontam que media da distancia de
caminahda em 6 minutos em pacientes com DPOC moderada a grave gira em torno de
283 até¢ 388 metros com um intervalo de 160 a 600 m. Uma distancia menor do que
350m est4 associada a um maior risco de hospitalizagdo e mortalidade (RASEKABA et

al., 2009; ALAMERI, H; MAJED, S; AL-HOWAIKAN, A, 2009)
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1.4) Depressao e Ansiedade

A depressao ¢ uma sindrome psiquiatrica relativamente comum (WARAICH et
al., 2004). Acomete cerca de 7,6% de individuos entre 30 a 69 anos na populacio
brasileira (MOREIRA et al., 2003). E uma doenga considerada uma das dez principais
causas de incapacitagdo no mundo, limitando o funcionamento fisico, pessoal e social
(MURRAY et al., 1996). Caracteriza-se principalmente pelo rebaixamento do humor,
reducdo da energia e diminui¢do da atividade humana (CID 10, 1993).

Ansiedade ¢ uma combinacdo complexa de sentimentos de medo, apreensdo e
preocupacao, geralmente acompanhada de sensagdes fisicas como palpitagdes, dor no
peito e/ou falta de ar. Um caso cronico recorrente de ansiedade, que afeta seriamente a
vida da pessoa, pode ser diagnosticado como desordem de ansiedade. As mais comuns
sdo: desordem generalizada de ansiedade, sindrome do panico, desordem de ansiedade
social, fobias, desordem obsessiva compulsiva e desordem do estresse pos-traumatico.

Na DPOC, tanto a depressao como a ansiedade estdo presentes como
comorbidades (GODOQY, 2005). Ressalta-se que a existéncia de sintomas depressivos ou
ansiosos nesses pacientes se relaciona a um pior desfecho do quadro clinico (DAHLEN;

JANSON, 2002).

1.5) Espiritualidade/Religiosidade

Espiritualidade e religiosidade, apesar de relacionadas, sd3o conceitos distintos. A
primeira ¢ entendida como um conceito mais amplo, que envolve compreensdo do
significado e proposito da existéncia, podendo coexistir ou ndo com praticas de um
credo religioso (KOENIG et al, 2001). Ja a religido possui cunho institucional e esta
ligada a uma doutrina compartilhada e/ou praticada coletivamente (GEORGE et al.,
2000). Contudo, a grande parte de textos utiliza esses dois conceitos em conjunto.

Muitas vezes, espiritualidade ¢ citada como fator de protecdo a saude,
CUCCHIARO; DALGALARRONDO, 2007; KOENIG et al, 1998; LEVIN;
VANDERPOOL, 1987) causando impacto sobre a saude fisica, prevenindo o
desenvolvimento de doengas e reduzindo 6bito ou impacto de diversas doencas.

Como instrumento de afericdo objetiva da religiosidade, a literatura nos mostra a
Escala de Religiosidade de DUKE, um instrumento sucinto e de facil aplica¢do, que

aborda alguns dos principais dominios da religiosidade e vem sendo utilizado em
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diversas culturas para esse fim (KOENIG & BUSSING, 2010), além de ser traduzida e
validada para a populagdo brasileira ( MOREIRA, 2008; TAUNAY, 2012)

1.6) Coping religioso/espiritual

Coping ¢ um termo inglés utilizado para definir o processo de interagdo entre o
individuo e o ambiente em que estd inserido; na utilizagdo de um conjunto de
estratégias, cognitivas e comportamentais, com o objetivo primdrio de administrar ou
enfrentar uma situacdo estressora (PANZINI; BANDEIRA, 2007; FOLKMAN;
LAZARUS, 1980).

O coping religioso/espiritual (CRE) ocorre quando o individuo faz uso de suas
crencas religiosas para entender, lidar e se adaptar ao estresse gerado pela doenga ou
acontecimento desfavoravel (ANO, 2005; PARGAMENT et al., 1998, 2000). Os
objetivos do CRE, entdo, sdo a busca de significado, controle emocional, conforto
espiritual, intimidade com Deus e com outros membros da sociedade e transformagao de
vida (os cinco objetivos-chave da religido)

Define-se o CRE positivo por abranger estratégias que proporcionem efeito
benéfico ao praticante, como procurar amor/protecdo de Deus ou maior conexao com
forcas transcendentais, buscar conforto na literatura religiosa, buscar perdoar e ser
perdoado, resolver problemas em colaboragao com Deus e redefinir o estressor como
benéfico. Define-se o CRE negativo por envolver estratégias que geram conseqiiéncias
prejudiciais ao individuo, como questionar existéncia, amor ou atos de Deus, delegar a
Deus a resolucdo dos problemas, sentir insatisfagdo em relacdo a Deus ou membros de
instituicdo religiosa, redefinir o estressor como punicdo divina ou for¢as do mal.
(PANZINI, 2007).

Pacientes que utilizam a religido para lidar com a doenca na maioria das
vezes dependem de um manejo religioso positivo, ou seja, uma confianca na fé
construtiva para promover a adaptacdo saudavel. Ressalta-se, entretanto, que alguns
pacientes experimentam um periodo de turbuléncia existencial, ocasionando conflitos
religiosos (ANO, 2005), dos quais tem sido associados com sofrimento psiquico, pior
QV e aumento da mortalidade em pacientes portadores de condigdes médicas cronicas
(FITCHETT et al., 2004; PHELPS et al., 2009; TREVINO et al., 2010).

Alguns esfor¢os no desenvolvimento e valida¢do de instrumentos de avaliagdo

de CRE tém sido realizados internacionalmente (BOUDREAUX et al., 1995;
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HATHAWAY; PARGAMENT, 1990;). Panzini (2004) efetuou a tradugdo, adaptagdo e
validagdo de construto, de critério ¢ de conteudo da Escala de Coping Religioso-
Espiritual (Escala CRE), com base na escala norte-americana RCOPE (PARGAMENT
et al., 2000), e investigou a relacdo entre coping religioso-espiritual, saude e qualidade
de vida, demonstrando que na populagdo brasileira existe associacdo positiva entre CRE

e melhor QV e também associacio entre CRE negativo e pior QV.

1.7) Justificativa e relevancia

Diante do exposto ao longo da fundamentagdo teodrica, surgiu o interesse em
avaliar o enfrentamento religioso e espiritual dos pacientes com DPOC estdveis , uma
vez que o presente assunto apresenta pouca exploragdo cientifica nesse grupo de
pacientes. A consciéncia das alteragdes encontradas nessa abordagem de avaliagdo
permitird aos profissionais de satide uma melhor avaliagdo e obtengdo de estratégias que

refletirdo maior impacto no processo multidisciplinar de condugao da doenga.

2. PERGUNTA DE PARTIDA

Quais os aspectos de religiosidade e espiritualidade s3o utilizados no
enfrentamento da doenca pulmonar obstrutiva cronica entre pacientes em atendimento

ambulatorial?

3. HIPOTESES

Dentre as hipoteses analisadas entre os pacientes com DPOC, listamos as seguintes:

1) Existe uma associagdo com religiosidade e espiritualidade e qualidade de vida em
pacientes com DPOC

2) Existe uma diferenca de género quanto a religiosidade e espiritualidade em pacientes
com DPOC

3) Existe uma diferenga na religiosidade e espiritualidade quando comparados aos
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e voluntarios saudaveis

4) Existe uma associacao entre religiosidade e espiritualidade com sofrimento psiquico

em pacientes com DPOC
5) Existe uma associagdo da gravidade da doenga com a religiosidade e espiritualidade.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral
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Investigar o enfrentamento religioso-espiritual em pacientes com DPOC em
comparagdo com pacientes cardiopatas e individuos saudaveis por meio de um estudo

multicéntrico

4.2 Objetivos especificos

Avaliar a religiosidade e espiritualidade dos pacientes com DPOC quanto ao

género.

e Comparar o enfrentamento religioso-espiritual em pacientes com DPOC com
outra doenga cronica como Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e
com individuos saudaveis

e  Correlacionar religiosidade e espiritualidade com sofrimento psiquico

medido pelo questionario PHQ-9

Investigar associacdo da religiosidade e espiritualidade com qualidade de
vida (SF-36)

e (Correlacionar religiosidade e espiritualidade com a gravidade da DPOC.
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5. METODO

5.1 Tipo de estudo

Estudo transversal e multicéntrico.

5.2 Local do estudo e periodo

O presente estudo foi realizado nos ambulatorios de pneumologia do Hospital
Universitario Walter Cantidio (HUWC) e do Hospital de Messejana Dr Carlos Alberto

Studart Gomes . no periodo de fevereiro de 2014 a fevereiro de 2016

5.3 Casuistica

5.3.1. Populaciao e Amostra

Foram estudados na presente investigacdo pacientes portadores de DPOC, de
Insuficiéncia cardiaca congestiva por miocardiopatia dilatada chagésica e individuos
saudaveis. A amostra foi selecionada por conveniéncia e foi constituida de pacientes
ambulatoriais, atendidos nos servicos de pneumologia do Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC) e do Hospital de Messejana com diagndstico clinico de DPOC.

Os grupos para comparagdo foram constituidos pelos pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva atendidos no ambulatorio de cardiologia do Hospital
de Messejana Doutor Carlos Alberto Studart Gomes. Também foi avaliado um grupo de
individuos saudaveis para observar as experiéncias espirituais vivenciadas nas suas
vidas quotidianas. Este grupo foi constituido de individuos saudaveis de ambos os sexos

e idade acima de 40 anos. Todos os grupos foram pareados para sexo e idade

5.3.2. Critérios de inclusao

Individuos, com idade acima de 40 anos, considerados portadores de DPOC,

segundo os critérios do GOLD em estadio moderado e grave, e de ICC com classe

funcional NYHA 1II e III, em atendimento ambulatorial. Foi necessaria a concordancia
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em participar do estudo e a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE)

5.3.3. Critérios de exclusao

Como critérios de exclusdo para participagao nesta etapa do projeto encontram-
se:

1. Pacientes portadores de quadro demencial ou déficit cognitivo que
inviabilizem a compreensao das perguntas contidas nos instrumentos avaliativos.

2. Pacientes com problemas ortopédicos ou problemas neurologicos que

impediam de realizar teste da caminhada dos 6 min

5.4 Coleta de dados

Os pacientes portadores de DPOC e de ICC que compareceram para a consulta
de rotina nos ambulatdrios supracitados foram encaminhados até o pesquisador, que
explicou o estudo e os convidou para participacdo. Aqueles que compreenderam a
proposta, que estavam dentro do perfil adequado e concordaram em participar do

estudo, assinaram o TCLE para serem admitidos.

5.5 Instrumentos e medidas

5.5.1 Questionario sobre a satide do paciente (PHQ-9) (Anexo I)

O PHQ9 ¢ uma ferramenta de avaliagdo para deteccdo de depressdo com base em
ocorréncias de sintomas nas duas semanas anteriores. O PHQ9 abrange nove perguntas,
baseadas nos principais critérios para o diagndstico de depressdo maior, de acordo com
o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 4° edicdo (DSM-IV).
( KROENKE, K; SPITZER, R.L; WILLIAMS, JI.B, 2001; OSORIO et al. 2009) A
depressao ¢ classificada, de acordo com o escore, como sintomas depressivos
moderados (escore total entre 10 e 14), depressdo maior moderada (escore entre 15 e
19) e depressao maior grave (escore igual ou maior que 20). Caracteriza-se por ser um

instrumento de aplicagdo relativamente rapida, de nove questdes. Pontuagdes iguais ou
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superiores a 9 demonstram ser mais adequadas para identificar individuos com episddio

depressivo (SANTOS, I. S. et al, 2013).

4.5.2 COPD Assessment Test (CAT) (Anexo III)

O CAT ¢ um instrumento recentemente introduzido e preenchido pelo paciente
que avalia a qualidade de vida e contem oito questdes que cobrem o impacto dos
sintomas da DPOC na qualidade de vida do paciente. (DODD et al, 2012). E composto
de oito itens, denominados tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitagdes nas
atividades domiciliares, confianga em sair de casa, sono e energia. Para cada item, o
paciente escolhe apenas uma opg¢ao de resposta, cuja pontuacao varia de zero a cinco.
Ao final do teste, soma-se a pontuacao de todas as respostas e, assim, avalia-se o
impacto clinico da DPOC conforme a pontuacdo de estratificagdo do estudo de
desenvolvimento ¢ validacdo do CAT (JONES et al, 2009). Os resultados variam de
acordo com a faixa dos escores obtidos, classificados da seguinte forma em relagdo ao
impacto clinico: 6-10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave; e 31-40, muito
grave. Recentemente foi validado e traduzido para o portugués brasileiro (SILVA et al.,
2013). Foi concebido como uma alternativa mais sucinta ao Saint George respiratory

Questionnaire.

5.5.3 Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) (Anexo
1V)

O SF-36 é um instrumento genérico de medida de qualidade de vida. E um
questionario multidimensional composto por 36 itens, englobando 8 componentes:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da satde, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais e saude mental. Estes oito dominios podem ser agregados
em dois escores ou componentes sumarizados: o componente fisico sumarizado (CFS) e
componente mental sumarizado (CMS)(WARE, J.E; KOSINSKI, M; Keller, S.D,
1994). Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado
geral de saude e 100 a melhor estado de satde (WARE; SHERBOURNE, 1992; WARE;
KOSINSKI; KELLER, 1994).
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5.5.4 SAINT GEORGE RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ)

O SGRQ aborda os aspectos relacionados a trés dominios: sintomas, atividades e
impactos psicossociais que a doencga respiratoria impde ao paciente portador de DPOC.
Cada dominio tem uma pontuagdo maxima possivel, sendo os pontos de cada resposta
somados e o total ¢ referido como um percentual desse maximo. Apresenta um escore
final de 0 a 100, no qual zero corresponde a uma melhor estado geral de satide e 100 a
um pior estado de saude. Foi igualmente traduzido e validado para populagdo brasileira

(SOUSA, T.C; JARDIM, J.R; JONES, P.W, 2000)

5.5.5 BRIEF RCOPE (Anexo VII)

Para avaliagdo da espiritualidade foi aplicado a BRIEF RCOPE (PARGAMENT;
KOENIG; PEREZ, 2000), uma escala abreviada, contendo 14 itens auto-aplicaveis
desenvolvida para ser aberta aos aspectos positivos e negativos da religidao (Koenig et
al., 1998). A medida envolve 7 tipos de CRE positivos e 7 tipos de CRE negativos,
que sdo avaliados em uma escala Likert de 4 pontos que vai de 1 (nunca) a 4 (quase
sempre). Foi validada e adaptada para populacdo brasileira (PANZINI, BANDEIRA
2005)

5.5.6 Duke Religious Index (DUREL) (Anexo VIII)

A DUREL (KOENIG et al., 1997) é uma breve escala de religiosidade, possui 5
itens que captam trés das dimensdes de religiosidade que mais se relacionam com
desfechos em satde: organizacional (RO) refere-se a participagdo e freqiiéncia em
igrejas, templos ou encontros religiosos; nao-organizacional (RNO) diz respeito a
atividades religiosas que podem ser realizadas a partir da privacidade do lar; e
religiosidade intrinseca (RI) avalia o quanto a religido pode motivar ou influenciar nos
comportamentos. (KOENIG; MEADOR; PARKERSON, 1997).

Para este estudo a varidvel religiosidade foi dicotomizada e adotamos o seguinte ponto
de corte: Religiosidade Organizacional foi adotado um valor de (1) para frequentar
instituicdes religiosas pelo menos uma vez por semana e (0) frequentar institui¢des
religiosas menos de 1 vez por semana ou ndo frequentar instituicdes religiosas.

Religiosidade ndo organizacional foi adotado um valor de (1) para uso de material de
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cunho religioso (leitura, dudio ou video) pelo menos uma vez por semana e (0) uso de
material de cunho religioso menos de 1 vez por semana ou ndo faz uso de material
religioso. Religiosidade intrinseca foi adotado um valor de (1) para a resposta “em geral
¢ verdade” quanto a presenca de Deus ou minhas crencgas religiosas me motivam ou me
esforco muito para viver minha religido e (0) para as respostas : ndo estou certo ou em
geral ndo é verdade ou ndo é verdade.

Este questionario tem sido amplamente utilizada em estudos internacionais
(COTTON et al., 2006; YOHANNES et al., 2008), foi traduzida para o portugués
(MOREIRA-ALMEIDA, et al., 2008) e validada para o Brasil (LUCCHETTI et al.,
2010).

5.5.7 Espirometria

A espirometria foi realizada no aparelho da marca Respiradayne II Plus® e
seguiu as normas das Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar (Sociedade Brasileira
de Pneumolia e Tisiologia, 2000), sendo utilizado como valores de referéncia para
populacdo brasileira, encontrados no estudo de Pereira et al. (1992). Para realizagdo do
teste, o individuo permaneceu sentado, cabega em posicdo neutra, sem flexdes no
pescoco, usando um clipe nasal para evitar o vazamento de ar pelo nariz. Foi medida a
capacidade vital forgcada (CVF), o volume expiratério for¢gado no primeiro segundo da
CVF (VEF,). Foram realizadas trés manobras aceitaveis e duas reprodutiveis. Os

resultados obtidos foram expressos em valores absolutos e em percentual do previsto.

5.5.8 Teste de Caminhada de 6 minutos — TC6 min

O TC6 foi realizado nas dependéncias dos Hospitais de Messejana e Hospital
Universitario Walter Cantidio, num corredor plano de 25 metros de comprimento e 1,5
de largura, demarcados a cada metro, que consistiu de uma caminhada na qual o
paciente foi orientado a percorrer a maior distancia possivel por um periodo de 6
minutos, com incentivo padronizado a cada minuto (ATS, 2002).

Durante este teste parametros cardio-pulmonares (FC, SpO2, FR, PA, Grau
de dispneia e de fadiga de membros inferiores pela escala de BORG) foram aferidos
durante o repouso, no sexto minuto e cinco minutos apés o término do teste. Ao terceiro
minuto foram medidas apenas a FC e a SpO2. A distancia de caminhada foi registrada

em metros.
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5.6 Analise estatistica e calculo Amostral

Foi calculado um tamanho de amostra ideal com 100 pacientes, com um poder
de 80% para detectar um coeficiente de correlacdo de 0,40 ou mais entre o nivel de
religiosidade e o questionario de qualidade de vida com um nivel a de 0,05.

Nas variaveis quantitativas os resultados foram expressos como média + desvio padrao.
A andlise estatistica foi realizada através do software SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago,
IL, USA). A comparagdo dos parametros foi realizada através do teste t de Student e do
teste exato de Fischer. As analises de correlacdes foram feitas através do coeficiente de
correlacdo de Pearson. A andlise multivariada foi realizada para analisar os possiveis
fatores relacionados a religiosidade e coping religioso-espiritual . As varidveis
independentes incluidas no modelo multivariado foram aqueles que mostrarem um nivel
de significancia maior que 20% na andlise univariada. O valor descritivo abaixo de 5%

(valor de p< 0.05) foram considerados significativos.

5.7 Aspectos Eticos

O paciente somente foi incluido no estudo ao ler, consentir e assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido, que sera realizado apos uma explicagao detalhada dos
objetivos e procedimentos a serem realizados durante o trabalho, incluindo
esclarecimentos de todo seu envolvimento na pesquisa e informagdes contidas no
TCLE. A participagdo do paciente na pesquisa sera voluntaria, e este podera deixar de
participar do estudo em qualquer momento do decorrer do trabalho, sem prejudicar seu
tratamento. O paciente ndo recebera nenhum pagamento por participar desta pesquisa e
ndo havera despesas para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames
ou consultas. Serd salvaguardado nesta pesquisa o anonimato dos participantes,
respeitando os principios éticos e legais, de acordo com as recomendacgdes da Resolucao
n°® 466/12. O risco envolvido serd informado ao paciente. No caso do presente estudo, o
risco relacionado ao fornecimento de informagdes pessoais, a participagdo em
entrevistas com instrumentos de avaliacao e a realizagdo de exames nado-invasivos €
considerado minimo.

Para a execucdo do projeto, o mesmo foi submetido submetido aos Comités de

Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard e do Hospital de Messejana,
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obtendo pareceres de No. 855.310 e 901.995, respectivamente favoraveis a realizacdao

da pesquisa.

6) RESULTADOS

6.1) Caracterizacdo da Amostra

Participaram do estudo 100 pacientes com diagnéstico de DPOC, sendo 54 do
sexo masculino(54%), idade média de 67,3 + 6,8 anos, a maioria dos participantes
(68%) eram alfabetizados e no que se refere a praticas religiosas, 77% era
predominantemente catolico em contraste com 23 (23%) que se diziam ndo-catolicos. A
média de IMC encontrada foi de 25,07 + 4,88. Desta amostra, 36% apresentou
comorbidades. No tocante a fun¢do pulmonar o VEF1 percentual médio foi de 45,49 +
12,60 e a CVF média foi de 61,31 + 15,13. A distancia média encontrada no teste de
caminhada de seis minutos foi de 368,5 + 76,12m. Com relacdo a qualidade de vida
medida pelo SGRQ, a média do dominio Sintomas foi de 45,4 + 21,16, das atividades
foi de 64,44 + 20,9, dos impactos foi de 43,7 + 19,8 e a medida total encontrada foi de
51,7 + 16,01. J& a pontuacao média do CAT foi de 18,6 + 8,2. A média dos dominios
dos questionarios de qualidade de vida, bem como da avaliacdao da satde geral do

paciente por meio do questionario PHQ-9 estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da ameostra de 100 pacientes com DPOC que
participaram do estudo.

Variaveis N(100)
Género

Masc. N(%) 54(54)
Fem. N(%) 46(46)
Idade (anos) 67,3 + 6,8
Estado civil

Solteiro(a) N(%) 07(7%)
Casado(a) N(%) 67(67%)
Separado(a) N(%) 09(9%)
Viivo(a) N(%) 17(17%)
Escolaridade:

Alfabetizados N(%) 68(68)
Nao alfabetizados N(%) 32(32)
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Religido:

Catolicos N(%) 77(77)
Nao-cato6licos N(%) 23(23)
IMC 25,07 + 4,88
Comorbidades:

SIM N(%) 36(36)
NAO N(%) 64 (64)
Espirometria

VEF1 p6s BD (% do previsto)

45,49 £ 12,60

CVF p6s-BD (% do previsto)

61,31 + 15,13

TC6(m) 368,5 £ 76,12
Brief R-Cope

CRE(+) 27,17 £ 1,6
CRE(-) 8,21 £2,12
DUREL

RO N(%)

Frequenta igreja ou templo pelo menos 1 vez p semana 65(65)
RNO N(%)

Dedicacao a atividades religiosas pelo menos uma vez por semana 99(99)

RI N(%)

Sente a presenca de Deus : em geral é verdade 100(100)
SGRQ

Dominio Sintomas 454 + 21,16
Dominio Atividades 64,44 + 20,9
Dominio Impacto 43,7 £19,8
Pontuacdo Total 51,7 £ 16,01
CAT 18,6 + 8,2
PHQ -9 9,03 £ 5,83
SF-36

CFS 39,25 + 15,28
CMS 51,28 £ 11,83

DP= desvio padrdao; VEF,= volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital
forgada; BD= broncodilatador; Kg= quilograma; cm= centimetro; m*=metros quadrados; TC6= teste da
caminhada de seis minutos.; IMC = indice de massa corpodrea; CRE(+) Coping religioso esiritual positivo;
CRE(-)= Coping religioso espiritual negativo. RO= Religiosidade Organizacional-RNO= religiosidade nio
organizacional; RI=Religioidade instrinseca, SGRQ= Saint George Respiratory Questionnaire;
CAT=COPD assessment test; PHQ-9= Patient Health Questionnaire-9; SF-36=Medical Studies Short
Form-36; CFS=coeficiente fisico sumarizado; CMS= Coeficiente mental sumarizado.

Na avaliacdo objetiva da espiritualidade foi observado a seguinte pontuacao no
CRE + de 27,17 £ 1,6 e no CRE - 8,21 + 2,12. Foi observado uma diferenca
estatisticamente significante entre as médias do CRE + vs CRE - (p=0,01)
demonstrando que os pacientes com DPOC utilizam mais da estratégia positiva para
enfrentar a doenca.
Quanto a religiosidade, avaliada pela Escala de Religiosidade da Universidade de Duke

(DUREL) 65% da amostra (n=65) relatou que frequentava a igreja ou templo pelo
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menos uma vez por semana, o que caracteriza o uso da religiosidade organizacional, um
dos dominios que a escala utiliza. Com relagdo a religiosidade ndo organizacional 99%
relatou que se dedicava a atividades religiosas pelo menos uma vez por semana, COmo
preces, rezas, meditacOes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos. E todos os

pacientes relataram que sentem a presenca de Deus ou do Espirito Santo em suas vidas

diariamente.

6.2 Analise dos componentes positivos e negativos do instrumento Brief Rcope

Em relacio a média dos fatores positivos e negativos que compdem o

instrumento CRE, o que obteve maior média no CRE positivo foi : Procuro uma ligacao

mais forte com Deus (3,95+0,26) demonstrando uma ligacdo espiritual e no fator

negativo

Sinto que sou punido por Deus por causa da minha falta de

devocao(1,43+0,82) demonstrando uma reestruturagdo de castigo divino.

Tabela 2 — Médias dos componentes do questionario Brief Rcope

Item do Brief Rcope Método Coping Escores

Subescala de CRE positivo

1. Procuro uma ligacdo mais forte com Ligacdo espiritual 3,9510,26

Deus

2. Busco o amor e o cuidado de Deus Busca por suporte 3,91+0,35
espiritual

3. Procuro a ajuda de Deus para me livrar Perdao religioso 3,86+0,45

da minha raiva ou rancor

4. Tento colocar meus planos em agdo Coping religioso  3,85+0,41

juntamente com Deus colaborativo

5. Tento perceber como Deus estaria Reestruturacao 3,90+0,38

tentando me fortalecer com essa situacdo ~ benevolente

6. Peco perddo pelos meus pecados Purificagdo religiosa 3,86+0,45

7. Me concentro na religido para parar de Foco Religioso 3,85+0,53

me preocupar com 0s meus problemas

Subescala de CRE negativo

8. Pergunto a mim mesmo se Deus me Descontentamento 1,23+0,60

abandonou

9. Sinto que sou punido por Deus por Reestruturacao de 1,43£0,82

causa da minha falta de devogao castigo divino

10. Me pergunto o que fiz para ser punido Reestruturacao de 1,36x0,77

por Deus castigo divino

11. Questiono o amor que Deus tem por Descontentamento 1,16+0,56

mim
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12. Me pergunto se minha igreja ou meu Descontentamento 1,01+£0,10

grupo religioso me abandonou interpessoal

13. Chego a conclusao que foi o diabo que Demonizacao 1,05£0,21

fez isso acontecer

14. Coloco em dtvida o poder de Deus Reestruturagdo de poder 1,03+0,30
divino

6.3 Comparaciao da espiritualidade e religiosidade dos pacientes com DPOC

estratificada pelo género

Nao foi observado diferenca de género quanto a religiosidade em nenhum dos
itens religiosidade organizacional(RO), religiosidade ndo organizacional (RNO) e
religiosidade intrisica (RI). Quanto a espiritualidade foi observado que as mulheres

praticaram mais o aspecto positivo do CRE que os homens. (tabela 3)

Tabela 3. Comparacio da espiritualidade e religiosidade dos pacientes com DPOC

estratificada pelo género

Variavel Feminino(46) Masculino(54) p
CRE (+) (mediazDP) | 27,5+1,1 26,8+1,8 0,02
CRE (-) (media£DP) | 8,4+2,2 8+2 0,3
DUREL RO n(%) 32(69,5) 33(61,1) 0,4
DUREL RNO n(%) | 46(100) 53(98,1) 1
DUREL RI n(%) 46(100) 54(100) 1

DP= desvio padrdo; CRE(+) Coping religioso espiritual positivo; CRE(-)= Coping religioso espiritual
negativo. RO= Religiosidade Organizacional; RNO= religiosidade ndo organizacional; RI=Religiosidade
intrinseca

6.4 Comparacao da religiosidade e espiritualidade entre os 3 grupos (DPOC,

Cardiopatas e saudaveis)

Os grupos foram pareados para sexo e idade portanto ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre as variaveis. A religido catdlica predominou entre os
individuos dos 3 grupos. Quanto a religiosidade e espiritualidade, a analise ANOVA
revelou diferenca entre os grupos. A pontuacao do CRE + aumentou progressivamente
na comparacao dos grupos : cardiopatas (26,15 + 1,93), DPOC ( 27,17 + 1,60) e

saudaveis (27,75 £ 0,56). O teste pos-hoc de bonferroni revelou uma diferenga entre os
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seguintes grupos: DPOC vs cardiopatas (p=0,001), DPOC vs saudaveis(p=0,03) e
cardiopatas vs saudaveis (p=0,001). Refletindo que, para enfretamento da doenga, o
grupo de cardiopatas utilizou menos a estratégia positiva comparado ao grupo de
DPOC. A pontuagdo do CRE - reduziu progressivamente na comparagao dos grupos :
cardiopatas (12,08 + 3,91) , DPOC (8,21 + 2,12) e saudaveis (7,10 + 0,43). O teste pos-
hoc de bonferroni revelou uma diferenca entre os seguintes grupos: DPOC vs
cardiopatas (p=0,001), DPOC vs saudaveis(p=0,01) e cardiopatas vs saudaveis
(p=0,001). Refletindo que, para enfretamento da doenca, o grupo de cardiopatas utilizou
mais a estratégia negativa quando comparado ao DPOC (tabela 4)

A religiosidade foi avaliada pela escala de Duke o item religiosidade
organizacional. Foi avaliado: frequenta a igreja ou templo pelo menos uma vez por
semana vs frequenta a igreja ou templo menos de 1 vez por semana ou ndo frequenta.
Foi observado que a frequéncia a igrejas ou templos foi diferente entre os grupos:
cardiopatas (35%), DPOC (65%) e saudaveis (100%). Houve uma diferenca
significativa entre os grupos : DPOC vs cardiopatas (p=0,01), DPOC vs

saudaveis(p=0,01) e Cardiopatas vs saudaveis(p=0,01).

Tabela 4. Comparacao da religiosidade e espiritualidade entre os 3 grupos (DPOC,
cardiopatas e saudaveis)

Variavel DPOC(100) | Cardiopatas(80) | Saudaveis (80) p
Geénero * 0,7
Masc. N(%) 54(54) 42(52) 39(48)

Fem. N(%) 46(46) 38(47) 41(51)

Idade (anos) 67,3 £ 6,89 66,51 + 6,82 65,15 + 5,97 0.09
Religido *

Catoélicos N(%) 77(77) 55(68) 55(68) 0,1
Nao-catolicos N(%) 23(23) 25(31) 25(31)

Brief R-Cope i

CRE(+)(media +DP) 27,17 £ 1,60 26,15+ 1,93 27,75 £ 0,56 <0,05
CRE(-)(media +DP) b 8,21+ 2,12 12,08 + 3,91 7,10 + 0,43 <0,05
Duke Religious Scale *

RO N(%) 65(65) 28(35) 80(100) <0,05

DP= desvio padrao; CRE(+) Coping-religioso esiritual positivo; CRE(-)= Coping-religioso espiritual negativo.

RO= Religiosidade Organizacional; RNO= religiosidade ndo organizacional; RI=Religioidade instrinseca
*Teste x2 £ ANOVA com correcdo de bonferroni

a- diferenca significativa entre os grupos : DPOC vs cardiopatas, DPOC vs saudaveis e Cardiopatas vs saudaveis.
b - diferenca significativa entre os grupos : DPOC vs cardiopatas, DPOC vs saudaveis e Cardiopatas vs saudaveis



32

6.5 Correlacdo da espiritualidade avaliada pelo CRE (coping religioso/espiritual)
com dados demograficos , qualidade de vida, gravidade da doenca e sofrimento

psiquico dos pacientes com DPOC

Ao correlacionarmos a espiritualidade com as variaveis da amostra estudada,
observou-se que estratégias negativas de CRE tiveram correlagdo com a gravidade da
doenca , avaliada através do TC 6 min (r= -0,3 p<0,05), também foi observado uma
correlacdo direta do CRE - com sofrimento psiquico através do PHQ-9(r=0,2 p<0,03).
(tabela 5)

Tabela 5. Correlacao da espiritualidade avaliada pelo CRE (coping
religioso/espiritual) com dados demograficos , qualidade de vida, gravidade da

doenca e sofrimento psiquico dos pacientes com DPOC

Variavel Cl::f')(ﬂ p CRE(-) (v) P

Idade (anos)(média +DP) -0,020 0,84 -0,122 0,228
IMC(média +DP) 0,084 0,408 0,081 0,425
Espirometria
VEF1 pés BD (% do previsto))

0,036 0,71 -0,053 0,601
(média +DP)
TC6(m))(média +DP) 0,187 0,063 -0,344 <0,05
SGRQ
Dominio Sintomas)(média +DP) -0,061 0,548 0,118 0,242
Dominio Atividades)(média +DP) 0,032 0,750 0,107 0,291
Dominio )(média +DP)Impacto -0,085 0,401 -0,057 0,575
Pontuacao Total -0,061 0,544 0,042 0,679
CAT(média +DP) -0,036 0,722 -0,049 0,63
SF-36
CFS(média +DP) -0,036 0,72 -0,145 0,151
CMS(média +DP) 0,064 0,526 -0,109 0,283
PHQ-9(média +DP) 0,039 0,697 0,211 0,03*

DP= desvio padrao; VEF;= volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital forcada;
BD= broncodilatador; TC6= teste da caminhada de seis minutos.; IMC = indice de massa corpoérea; CRE(+)
Coping religioso esiritual positivo; CRE(-)= Coping religioso espiritual negativo; SGRQ= Saint George
Respiratory Questionnaire; CAT=COPD assessment test; PHQ-9= Patient Health Questionnaire-9; SF-36=

Medical Studies Short Form-36; CFS=coeficiente fisico sumarizado; CMS= Coeficiente mental sumarizado.

6.6 Comparacao da religiosidade organizacional com as variaveis dos pacientes

com DPOC.
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Avaliamos a religiosidade dos pacientes tomando como parametro a frequéncia a igreja:
mais de 1 vez na semana vs menos de 1 vez na semana e comparamos COm as variaveis
da amostra. Percebeu-se que aqueles que frequentavam instituicdes religiosas mais de
uma vez na semana apresentavam menor uso de estratégias negativas de enfrentamento
da doenca em relacdo aos que frequentavam institui¢Ges religiosas menos de uma vez na
semana. (CRE- = 7,74 + 1,54 vs 9,09 + 2,72 respectivamente ; p= 0,002), menor
pontuacdo no dominio Sintomas do questionario de qualidade de vida SGRQ (42,18 +
20,68 vs 51,39 + 21,03, respectivamente; p=0,03) e maior pontuacdo no coeficiente
fisico sumarizado no questionario de qualidade de vida SF36, (41,60 + 17,34 vs 34,91 +
9,18 ,respectivamente; p=0,01) , ambos os questionarios indicando melhor qualidade de
vida .Também na Tabela 6 observamos uma tendéncia dos pacientes que frequentavam

instituicdes religiosas mais de uma vez na semana utilizarem mais estratégias do CRE +

Tabela 6. Comparacdao da religiosidade organizacional com as variaveis dos

pacientes com DPOC

Frequenta instituicio | Frequenta instituicao
Variavel religiosa religiosa p
+ 1 vez na semana (65) | —de 1 vez na semana
(35)

Género
Masc. N(%) 33(50) 21(60) 0,37
Fem. N(%) 32(49,2) 14(40)
Idade (anos) (média

67,58 + 6,21 66,77 + 8,07 0,57
+DP)
IMC)(média +DP) -0,036 0,722
Comorbidades:
SIM N(%) 22(33) 14(40) 0,54
NAO N(%) 43(66) 21(60)
Espirometria
VEF1 po6s BD (% do

45,9 + 13,2 44,6 + 11,5 0,61
previsto) )(média +DP)
TC6m(média +DP) 377,34 + 63,09 352,23 £ 94,6 0,11
Brief R-Cope
CRE+(média +DP) 27,40 £ 1,12 26,74 + 2,18 0,05
CRE-(média +DP) 7,74 £ 1,54 9,09 + 2,72 0,002
SGRQ )(média +DP)
Dominio Sintomas 42,18 + 20,68 51,39 + 21,03 0,03
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Dominio Atividades 64,58 + 21,77 64,19 + 19,72 0,93
Dominio Impacto 4491 + 22,03 41,64 £ 14,95 0,43
Pontuacdo Total 52,90 + 16,76 49,48 + 14,51 0,31
CAT(média +DP) 18,5 + 8,3 18,89 + 8,2 0,82
PHQ - 9(média +DP) 8,92 + 5,90 9,23 + 5,77 0,80
SF-36)(média +DP)

CFS 41,60 + 17,34 34,91 +£9,18 0,01
CMS 52,52 + 12,42 48,98 + 10,42 0,15

DP= desvio padrdo; VEF;= volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital
forcada; BD= broncodilatador; TC6= teste da caminhada de seis minutos.; IMC = indice de massa
corpodrea; CRE(+) Coping religioso esiritual positivo; CRE(-)= Coping religioso espiritual negativo. RO=
Religiosidade Organizacional;:-SGRQ= Saint George Respiratory Questionnaire; CAT=COPD assessment
test; PHQ-9= Patient Health Questionnaire-9; SF-36=Medical Studies Short Form-36; CFS=coeficiente

fisico sumarizado; CMS= Coeficiente mental sumarizado.

Uma andlise de regressao linear multipla foi realizada para identificar variaveis
independentes que apresentassem uma melhor associagdo com CRE - (variavel
dependente). O modelo foi construido levando em conta as variaveis confundidoras e a
colinearidade. Pelo processo Stepwise backward, foram identificadas as variaveis que
explicaram linearmente a variacdo do CRE - (Tabela 4). A variavel identificada com
melhor associacio com CRE - foi TC 6 min (coeficiente -0,009 , Intervalo de

confianga 95% (IC)= -0,01- -0,003).

Tabela 7. Analise de regressao linear multipla do CRE - e variaveis dos pacientes

com DPOC

0,
Des‘fecl.m/ Coeficientes | Erro Padrao t p IC(95,A))
variaveis coeficiente
CRE -
Constante 11,07 1,23 8,94 0,00 8,01-13,52
TC 6 min -0,01-(-
-0,009 0,003 -3,01 0,003 0.003)

CRE(-) = coping(enfrentamento) religioso espiritual negativo; TC6MIN= teste de caminhada de seis
minutos; IC = intervalo de confianga

Andlise de regressao logistica foi realizada considerando como variavel
dependente religiosidade (avaliada pelo DUREL RO ) e como variaveis independentes
as variaveis significativas na andlise univariada: SGRQ dominio sintomas, CRE — e

SFS-36 componente fisico sumarizado(tabela 5). Na analise multivariada, valores
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maiores na escala do CRE- mostrou um chance reduzida de frequentar a igreja : a razdo

de chance reduziu para 0,75 com intervalo de confianca 95% (0,59-0.94).

Tabela 8. Anadlise de regressao logistica para avaliar variaveis associadas a
religiosidade em pacientes com DPOC

Desfecho/ IC(95¢
e (.l/c 0 Coeficientes | Erro Padrio p RC ( ./")
preditores coeficiente

Desfecho/
variaveis

Religiao
organizacional | 2,73 1,41 0,005
(RO)

CRE - -0,28 0,11 0,01 0,75 0,59-0.94

CRE(-) = coping(enfrentamento) religioso espiritual negativo; RO= Religiosidade Organizacional: para
tal foi adotado um valor de cut-off de pelo menos uma vez por semana frequentar instituicoes religiosas;

IC = intervalo de confianca

7. DISCUSSAO

Este estudo avaliou a utilizacao do coping religioso/espiritual e da religiosidade
como estratégia de enfretamento em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica(DPOC). Individuos com DPOC lidam com fatores estressores, entre estes
podemos incluir a dispnéia , dificuldade de locomocdo, ma qualidade do sono, periodos
de exacerbacdo que sdo potencialmente graves e podem requerer internacao hospitalar.

Pesquisar os processos através dos quais estes pacientes lidam com os
estressores torna-se importante a fim de melhorar os resultados na sadde destes
pacientes. Embora seja reconhecida a sua relevancia para o processo de adaptar-se a
doencas cronicas, o coping religioso tem sido pouco estudado em pacientes com DPOC.
Este estudo sugere que os pacientes com DPOC utilizam recursos de coping religioso
espiritual para adaptar-se a esses estressores da doenca cronica. Em um estudo recente,
Holanda et al (2014) apontam que o uso de coping religioso espiritual em pacientes com
doenca cronica é 1til, sendo o questionario Brief-RCOPE confidvel para medir o CRE
em pacientes com doenca cronica como doenga inflamatoéria intestinal .

No presente estudo foi observado que 77% da amostra era constituida de

catélicos. Este fato ja era esperado pois o Brasil, de acordo com o The Pew Research
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Center (2013), é um pais que possui o maior percentual de catolicos no mundo. No
estudo de Freitas e seus colaboradores (2015) foi observado que a maioria dos pacientes
(73,5%) era catolica, fato que corrobora com os dados desta investigacdo; também foi
observado, na nossa amostra, que pouco mais da metade frequentava igreja ou templo
pelo menos 1 vez por semana, por outro lado quase todos adotavam atividades religiosas
pelo menos uma vez por semana, como preces, rezas, medita¢oes, leitura da biblia ou de
outros textos religiosos em casa. Este achado pode ser explicado pelo fato de alguns
pacientes serem muito graves e ndao conseguirem caminhar ate a igreja ou templo.

Na amostra estudada houve uma predominancia do sexo masculino com idade
média acima de 60 anos, o que pode ser igualmente verificado em estudo prévio por
CRUZ et al, (2016); segundo estes autores a idade média dos pacientes se situava acima
de 50 anos (56,5% da amostra) e apresentavam uma maior participacdo em atividades
religiosas.

Este estudo indica que pacientes com DPOC frequentemente utilizaram aspectos
positivos do CRE para lidar com sua doenca. Os pacientes relataram que procuravam
uma ligagdo mais forte com Deus, demonstrando uma intensa ligacdo espiritual. Este
estudo estd de acordo com estudos prévios (KOENIG et al., 2004; PANZINI &
BANDEIRA, 2007) que demonstram um uso consideravelmente maior de estratégias de
CRE positivo do que negativo em pacientes com doenga cronica.

A utilizacdo de uma estratégia positiva através do CRE + reflete um
relacionamento seguro com uma forga transcendental e uma visdo benevolente do
mundo. O Coping religioso negativo (conflito espiritual) foi menos comum na amostra,
embora tenha tido associacdes significativas com os desfechos da doenca.

No item religiosidade , ao compararmos o grupo de DPOC com outro grupo
portador de doenga cronica (cardiopatas) , apenas 35% destes frequentavam institui¢do
religiosa, um dos fatores que pode explicar é o maior grau de fadiga destes pacientes,
comprometendo sua locomocgdo. Fini at al.(2009) observaram que os cardiopatas
apresentam uma queixa importante de fadiga.

Num estudo realizado em idosos hospitalizados, Koenig, George e Titus (2004)
observaram que dada a gravidade da cardiopatia, comorbidades e incapacidade, o acesso
do individuo a templos, igrejas era dificultado e menos frequente, o0 que aumentava as
praticas religiosas em domicilio. Ainda para esses autores, sintomas de depressao foram

menos presentes naqueles que possuiam pratica religiosa mais frequente.



37

Quanto ao coping religioso espiritual, ao compararmos cardiopatas vs DPOC ,
percebeu-se que os cardiopatas utilizaram menos as estratégias positivas de CRE. Com
relacdo ao componente negativo do CRE, observou-se que os cardiopatas usaram mais
estratégias negativas de CRE do que os pacientes com DPOC.

Varios fatores podem explicar o conflito espiritual entre os pacientes com
insuficiéncia cardiaca. Um deles reside na alta prevaléncia de depressdo entre os
pacientes cardiopatas(WESTLAKE et al. 2005; HAWORTH, J.E et al. 2005) Estudos
prévios revelam que o CRE — esta associado a um maior quadro depressivo (RAMIREZ
et al.,, 2012) (PARGAMENT et al.,, 2001). Outro fator seria a caracteristica da
insuficiéncia cardiaca ser uma doenga cronica, incapacitante e que envolve um
tratamento que abrange um enorme leque de op¢des comportamentais e farmacologicas
(JESSUP, M; BROZENA, S, 2003). Estas caracteristicas, quando apreendidas pelo
doente, podem ter consequéncias na auto-estima e nos projetos de vida levando a uma
situacao de descrenca e sofrimento espiritual. Uma terceira e importante explicagdo para
este estudo, quanto aos pacientes com DPOC utilizarem menos o CRE- quando
comparados aos cardiopatas, pode ser pelo fato de alguns pneumopatas serem
provenientes do servico de reabilitacdo pulmonar, fato que leva a uma melhoria na
saude fisica e metal e portanto menor sofrimento espiritual. De acordo com estudo de
Yoshimi e seus colaboradores (2012) a reabilitacdo pulmonar foi responsavel pela
melhoria na capacidade de exercicio fisico, na qualidade de vida relacionada a satde e
na fungdo pulmonar geral, o que configura aspectos positivos de mudanca na satde
fisica e mental desse grupo de pacientes com DPOC.

Ao compararmos os pacientes DPOC com individuos saudaveis observamos que
os pacientes utilizaram mais o CRE negativo. Este fato reflete o sofrimento espiritual de
alguns pacientes que, diante da doenca, passam a sentir uma insatisfacdo com Deus o
que levam a redefinir o estressor como uma punicdo divina.

No presente estudo foi observado que as mulheres praticaram mais o aspecto
positivo do CRE que os homens. Este fato pode ser explicado pelo nivel de resiliéncia
entre as mulheres. Walsh (2007) comenta que elevados niveis de religiosidade ou
espiritualidade sdo considerados um factor protector na vida de mdes consideradas
resilientes.

Para Luthar e colaboradores (2000), o conceito de resiliéncia se refere ao
processo dindmico que engloba a adaptacdo positiva num contexto de adversidade

significativa. Embora a literatura sobre resiliéncia e religiosidade ou espiritualidade, ndo
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seja abundante, os estudos encontrados apontam para correlacdes significativas entre
espiritualidade e resiliéncia principalmente em mulheres maltratadas em situacGes de
violéncia doméstica (Canaval, Gonzdlez & Séanchez, 2007), e em maes solteiras, afro-
americanas que vivem em bairros urbanos (Brodsky, 2000).

Veit et al (2014) em uma revisdo sistematica recente demonstrou 0 maior uso
do componente positivo do CRE em mulheres com cancer de mama, estes resultados
corroboram com a presente pesquisa sobre este assunto.

Os resultados do presente estudo revelam que o conflito espiritual , avaliado pelo
CRE -, esta relacionado a maior sofrimento psiquico, avaliado pelo PHQ-9. Isto pode
ser explicado pelo fato dos paciente que utilizam os aspectos negativos do coping
religioso se apresentam menos otimistas, portanto se mostram incapazes de lidar com a
imprevisibilidade, aflicio e medo que a doenca lhes impde, e desta forma apresentam
mais sofrimento.

O teste da caminhada dos 6 minutos é uma ferramenta que avalia a capacidade
de exercicio do paciente portanto oferece uma oportunidade para avaliar sua condicao
fisica. Uma reducdo na distancia caminhada reflete um maior comprometimento da
doenca. Na nossa amostra foi observado uma relacdo inversa entre CRE — e o teste da
caminhada dos 6 min, ou seja um TC-6min reduzido estava associado a um maior nivel
de conflito espiritual. Neste caso os pacientes mais comprometidos achavam que
estavam sendo punidos por Deus, refletindo o enfrentamento negativo diante da
gravidade da doenca.

Para Park e colaboradores (2011) o enfrentamento negativo, reflete atitudes
negativas para com Deus e um sistema de crencas deformado, isto pode ser prejudicial
para o bem-estar, o que corrobora com nosso estudo e ressalta a importancia do coping
religioso para a compreensdo da doenga e suas consequéncias. Cotton et al. (2006)
estudando pacientes com HIV observou que o uso do CRE — pelos pacientes estava
associado a um menor nivel de otimismo

Quanto a religiosidade, observamos que os pacientes que frequentavam a igreja
pelo menos uma vez por semana apresentavam um menor nivel de conflito espiritual e
melhor qualidade de vida. Panzini et al. (2004) num estudo com 616 pessoas observou
uma associacao entre maior participacdo em atividades religiosas e melhor qualidade de

vida.

7.1 Pontos fracos e pontos fortes do estudo:
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Pontos fracos : Por ser um estudo transversal ndo foi possivel estabelecer causa e
efeito.

Nossos pacientes originaram de 2 centros da atencao terciaria, portanto ndo é
possivel generalizar os resultados para pacientes da atencdo primaria, por exemplo.

Nossa amostra foi obtida no Brasil, um pais em que espiritualidade e religido sao
valores notadamente importantes. Estudos adicionais se fazem necessarios para avaliar
se essas descobertas sdo replicaveis em diferentes contextos culturais e religiosos.

Pontos fortes : € um estudo que utilizou uma amostra bem definida e um grupo
comparativo de outra doenga cronica e individuos saudaveis. Utilizou um questiondario

de religiosidade/espiritualidade validado e bem estruturado.

Implicagdes clinicas :

Este estudo mostra a importancia, junto ao profissional de saide, da avaliacdo
da religiosidade e espiritualidade dos pacientes com DPOC atendidos em unidades
terciarias, principalmente para identificar aqueles que utilizavam aspectos negativos do
coping religioso espiritual pois apresentam associacdo com sofrimento psiquico e
gravidade da doenca.

Esta avaliacdo inicial é importante para estudos futuros : 1)estudo observacional
a longo prazo para observar a influéncia da religiosidade/espiritualidade na adesdo
terapéutica e complicacbes como exacerbagcdes. 2) estudos de intervengdo
religioso/espiritual com os pacientes, através de uma equipe de profissionais treinados, e
observar a influencia em alguns desfechos da doenca como exacerbacdes, sofrimento

psiquico ou mortalidade.

8. CONCLUSOES

Nao foi observada diferenca de género quanto a religiosidade, porém as mulheres

utilizaram mais os aspectos positivos do CRE quando comparadas aos homens
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Os pacientes com DPOC além de terem frequentado mais a igreja ou templo quando
comparados aos pacientes com ICC, utilizaram mais os aspectos positivos e menos 0s
aspectos negativos do CRE quando comparadas aos cardiopatas e utilizaram menos os
aspectos positivos e mais os aspectos negativos do CRE quando comparadas aos
saudaveis.

Pacientes com DPOC frequentemente utilizam aspectos positivos do CRE para lidar
com sua doenga.

O CRE negativo correlacionou-se com o sofrimento psiquico aferido por meio do
questionario PHQ-9.

Os pacientes que frequentavam instituicdo religiosa pelo menos 1 vez por semana
apresentavam uma melhor qualidades de vida e utilizaram menos os aspectos negativos
do CRE

O componente negativo do CRE apresentou correlacdo com a gravidade da doenga,

medida por meio do TC6.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido podera ser lido para aqueles
que nao souberem ler pelo entrevistador responsavel. Por favor, leia ou escute
cuidadosamente este consentimento e se houver qualquer duvida sinta-se a vontade em
fazer qualquer pergunta.

Neste momento o (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) como voluntario de
uma pesquisa intitulada “AVALIACAO DA ESPIRITUALIDADE E
RELIGIOSIDADE ATRAVES DE DUAS ESCALAS — BRIEF RCOPE E DUREL EM
PACIENTES COM DPOC ESTAVEL: ESTUDO MULTICENTRICO”. Vocé nio deve
participar contra sua vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e faca qualquer
pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam

esclarecidos.

Este estudo objetiva conhecer qual a influéncia da religiosidade sobre os
sintomas de depressdo e ansiedade e da qualidade de vida de pacientes com DPOC.
Essas informagdes serdo de grande ajuda, pois possibilitardo que os profissionais
envolvidos no cuidado dos pacientes com DPOC tenham exata consciéncia das maiores
dificuldades enfrentadas por este grupo, € com isso consigam atingir a meta de melhorar
cada vez mais sua reabilitacdo. Através destes questiondrios poderemos pesquisar como
tais aspectos se comportam na populacdo brasileira, por isso sua participacao ¢é

importante.
Precisamos que vocé autorize e/ou participe:

1) De uma revisao ao seu prontuario para obter dados e resultados de exames
laboratoriais;

2) De um exame de espirometria;

3) Questionarios breves e simples que serdo aplicados:

a) Escala de Coping Religioso-Espiritual abreviada (Brief Rcope). Avalia como a

religido e a fé interferem no seu dia-a-dia.

b) Escala Duke Religious Index (DUREL). Avalia a sua religiosidade.

c¢) Questionario SF-36: avalia sua qualidade de vida.
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d) Questionario Geral. Inclui coleta de dados demogréficos, socioecondmicos e de
satide do voluntario entrevistado.

Sua participagdao ¢ voluntaria e vocé pode desistir de participar a qualquer
momento. O senhor (a) ndo receberd nenhum pagamento por participar desta pesquisa.
Nao ha despesas para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames ou
consultas. O senhor (a) poderd retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga
qualquer penalidade ou prejuizo.

Os dados serao tratados em sigilo e analisados coletivamente, garantindo a
confidencialidade de suas informagdes. O senhor (a) serd representado por um niimero
em cada questiondrio realizado tornando seguro seu anonimato. Garanto que o
desenvolvimento desta pesquisa nao envolve riscos ou desconforto para sua saude.

O resultado da pesquisa sera divulgado somente entre os profissionais estudiosos
do assunto, porém, sua identidade serd mantida no anonimato, ou seja, ninguém
conhecera seu nome ou qualquer informacdo que possa identifica-lo (a). O
pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacio

no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceari
Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teoéfilo
Telefone: 3366.8338

Enderego d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa:

Nome: Francisco Alessandro Braga do Nascimento

Institui¢do: Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias Médicas da Universidade Federal
do Ceara

Enderego: Rua Costa Mendes, 1608, 4° andar. Rodolfo Teofilo. CEP 60430-140.
Telefone para contato: (085) 99730798

O abaixo-assinado, , anos, RG

n° declara que ¢ de livre e espontanea vontade que esta participando como
voluntario de pesquisa. Eu declaro que li /ouvi cuidadosamente este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e que, apo6s sua leitura tive oportunidade de fazer

perguntas sobre o conteido do mesmo, como também sobre a pesquisa e recebi
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explicacdes que responderam por completo minhas dividas. E declaro ainda estar
recebendo uma copia assinada deste Termo.

Fortaleza, / /

Nome do voluntario Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura
Nome do profissional que aplicou o TCLE Data Assinatura

Desde ja agradecemos a sua participagao.

( Destaque na linha pontilhada e fique com a parte superior desta folha)
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APENCIDE B: CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
SUJEITO

Eu, ,

RG: , n.° de prontudrio: , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo “AVALIACAO DA ESPIRITUALIDADE
E RELIGIOSIDADE ATRAVES DE DUAS ESCALAS — BRIEF RCOPE E DUREL
EM PACIENTES COM DPOC ESTAVEL: ESTUDO MULTICENTRICO”, como

sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador Francisco
Alessandro Braga do Nascimento sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a

qualquer penalidade ou interrup¢do de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

N°

Nome':

Assinatura:

Data:

Endereco:

' (Esta identificagio serd destacada pelo entrevistador responsavel antes da leitura das perguntas. Para

garantir seu anonimato, vocé serd representado apenas por um nimero na pagina de cada escala).
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2 APENDICE C: FICHA DE COLETA DE DADOS

Nome: N° do prontuario:
Telefone:

Idade: Sexo: Masculino ( ) Feminino ()
Estado civil: Casado ( ) Viavo () Solteiro () Separado ()
Mora sozinho: Sim ( ) Nao ()

Grau de escolaridade: Analfabeto ( ) Alfabetizado( )  Ensino Fundamental ( )
Ensino Médio ( )  Ensino Superior ( )

Religiao:

Renda familiar:

Habito tabagico: Fumante () Ex-fumante ( )

Duracao da doenga:

Espirometria:

VEF1 %:
CVF %:
VEF1/CVF%:

Distancia de Caminhada de 6 minutos:

Grau da DPOC segundo critérios da GOLD:
Leve( )

Moderado ()

Grave ()

Muito grave ()

CLASSE FUNCIONAL DE NYHA -

SGRQ Sintomas: Impacto: Atividade:
DUREL: RO: RNO: RI:
SF-36:

RCOPE: CRE+( ) CRE-( )
CAT -
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ANEXO I - QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO/A PACIENTE (PHQ-9)

Durante as 2 ultimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado/a por qualquer um dos
problemas abaixo?

Nenhum | Vario Mais da Quase
a S metade todos
Vez Dias dos dias os dias

1. Pouco interesse ou pouco
prazer em fazer as coisas

PHQI

2. Se sentir “para baixo”,
deprimido/a ou sem 0 1 2 3
perspectiva -

PHQ2

3. Dificuldade para pegar no
SONo ou permanecer
dormindo, ou dormir mais do
que de costume

PHQ3

4. Se sentir cansado/a ou com PHQ4__
pouca energia

5. Falta de apetite ou comendo
demais

PHQS5

6. Se sentir mal consigo mesmo/
a — ou achar que vocé ¢ um
fracasso ou que decepcionou
sua familia ou vocé mesmo/a

PHQ6

7. Dificuldade para se concentrar
nas coisas, como ler o jornal 0 1 2 3
ou ver televisao -

PHQ7

8. Lentiddo para se movimentar
ou falar, a ponto das outras
pessoas perceberem? Ou o
oposto — estar tdo agitado/a ou
irrequieto/a que vocé fica
andando de um lado para o
outro muito mais do que de
costume

PHQS

9. Pensar em se ferir de alguma
maneira ou que seria melhor 0 1 2 3
estar morto/a -

PHQY
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ANEXO IT - COPD ASSESSMENT TEST - CAT
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ANEXO III - MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM HEALTH SURVEY
SHORT FORM QUESTIONNAIRE - SF-36
Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua satde é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer
estas atividades? Neste caso, quando?

. . Naio, nao
Sim, Sim, dificulta
Atividades dificulta dificulta
. de modo
muito um pouco
algum
a) Atividades Rigorosas, que
exigem muito esforco, tais como
. 1 2 3
correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais
€cOmo mover uma mesa, passar
. L 1 2 3
aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa.
¢) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
¢) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar varios quarteiroes 1 2 3
i) Andar um quarteiriao 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude
fisica?

Sim Nao




56

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p. ex. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a
familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito Leve Moderada Grave Muito
leve grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho
normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco

Moderadamente Bastante

Extremamente

1

2

3 4

5

9- Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma
resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacio as

ultimas 4 semanas.
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Todo
Tempo

maior

parte
do

tempo

Uma
boa
parte
do
tempo

Alguma
parte
do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a) Quanto
tempo vocé tem
se sentindo cheio
de vigor, de
vontade, de
forca?

b) Quanto
tempo vocé tem
se sentido uma
pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto tempo
vocé tem se
sentido tao
deprimido que
nada pode
anima-lo?

d) Quanto
tempo vocé tem
se sentido calmo
ou trangqiiilo?

¢) Quanto tempo
voce tem se
sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo
vocé tem se
sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto
tempo vocé tem

se sentido
esgotado?

h) Quanto
tempo vocé tem
se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo
vocé tem se
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sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua satude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte Alguma parte do Uma Nenhuma
Tempo do tempo tempo pequena parte do
parte do tempo
tempo
1 2 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagoes para voceé?

f" . A . Definitiva
Definitivament matoria Niao matort -
e verdadeiro das vezes sei a das
verdadei vezes mente
ro falso falso
a) Eu costumo
obe.decel: um pouco 1 ) 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tao
saudavel quanto 1 ) 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco
¢) Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude é 1 ) 3 4 5
excelente
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ANEXO IV - SAINT GEORGE RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ) —
(Questionario do Hospital Saint George sobre problemas respiratorios)

PARTE 1

Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas

respiratorios nos ultimos 3 meses.

OBS: Assinale um so quadrado nas questoes de 1 a 8

maioria dos - . s6 com
. varios dias | alguns | . N
dias da : infeccgoes
na semana | dias no o nunca
semana (5-7 . respirato-
: (2-4 dias) meés :
dias) rias
1) Durante os ultimos 3 meses
tossi * * * * *
2) Durante os ultimos 3 meses
tive catarro * * & *
3) Durante os ultimos 3 meses . e . e .
tive falta de ar \ " \
4) Durante os ultimos 3 meses
tive chiado no peito * * *

5) Durante os ultimos 3 meses, quantas vezes vocé teve crises graves de problemas

respiratorios:
mais de 3 3 2 1 Nenhuma
¢ ¢ ¢ ¢ ¢

6) Quanto tempo durou a pior dessas crises? (passe para a pergunta seguinte se nao teve

crises graves).

1 semana ou mais

3 ou mais dias

1 ou 2 dias

menos de 1 dia

L
N

L
N

4
N

7) Durante os ultimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos
dias bons (com poucos problemas respiratdrios) vocé teve ?

nenhum dia

1 ou 2 dias

3 ou dias

quase todos os
dias

todos os dias

A
<

a
<

2z
<

A
<

2
<

8) Se vocé tem “chiado no peito”, ele € pior de manha?




Nao

PARTE 2

Secao 1
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A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenga respiratoria:

¢ 0 meu maior me causa muitos me causa alguns ndo me causa
problema problemas problemas nenhum problema
[ 3 | 3 | 3 | 3
B) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:
(passe para a Secao 2 se vocé nao trabalha)
minha doenga respiratoria me obrigou a parar de trabalhar | 3
minha doenga respiratoria interfere (ou interferiu) com o meu trabalho *
normal ou ja me obrigou a mudar de trabalho
minha doenga respiratoria ndo afeta (ou ndo afetou) o meu trabalho | 2

Secio 2

As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado
falta de ar em vocé nos ultimos dias.

Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta
Sim ou Ndo de acordo com o seu caso:

Sim Nao
sentado ou deitado [ % %
tomando banho ou vestindo % %
caminhando dentro de casa % %
caminhando em terreno plano & *
subindo um lance de escada % [ %
subindo ladeiras % %
praticando esportes ou jogos que impliquem esforgos * *
fisicos

Secio 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse ¢ a sua falta de ar nos ultimos dias.
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Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta
Sim ou Ndo de acordo com o seu caso:

Sim Nao
minha tosse me causa dor [ % *
minha tosse me deixa cansado (3 %
tenho falta de ar quando falo (3 %
tenho falta de ar quando dobro o corpo pra frente L3 *
minha tosse ou falta de ar pertuba o meu sono L 3 &
fico exausto com facilidade (3 %

Secio 4

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenga respiratoria nos ultimos
dias. Assinale com um “x”’ no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a
resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:

Sim Nao

minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado em publico L 3 *
minha doenga respiratdria ¢ inconveniente para a minha familia, &« L 3
amigos ou vizinhos

tenho medo ou mesmo péanico quando ndo consigo respirar | 3 *
sinto que minha doenga respiratoria escapa ao meu controle L3 &
eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratoria * *
minha doenga me debilitou fisicamente, o que faz com que eu * | 3
precise da ajuda de alguém

fazer exercicio € arriscado para mim & *
tudo o que fago, parece ser um esfor¢o muito grande L3 *

Secao 5

A) Perguntas sobre a sua medicagdo. Assinale com um “x” no quadrado de cada
pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o seu caso:
(passe para a Se¢do 6 se ndo toma medicamentos)

Sim | Nao
minha medicac¢do ndo estd me ajudando muito & *
fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico L2 *
minha medica¢do me provoca efeitos colaterais desagradaveis & *
minha medicagao interfere com o meu dia a dia | 3 *

Secio 6

As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua
doenca respiratoria. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abai-
x0, indicando a resposta Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu
caso; se nao, assinale Ndo.




62

Sim

Z
o
o

levo muito tempo para me lavar ou me vestir

N

N

demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro
ou na banheira

N

7N

ando mais devagar que as outras pessoas, o tenho que parar para
descansar

N

7N

demoro muito tempo para realizar as tarefas como otrabalho da
casa, ou tenho que parar para descansar

quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho
que parar para descansar

N

7N

se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar
para descansar ou ir mais devagar

N

7N

por causa da minha respiragdo, tenho dificuldade para fazer
atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo
escadas, dangar, praticar esporte leve

N

7N

7N

7N

por causa da minha respiragao, tenho dificuldade para fazer
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper”, andar
muito rapido ou nadar

N

por causa da minha respiragdo, tenho dificuldade para fazer
atividades como: trabalho manual pesado, correr, andar de
bicicleta, nadar rapido ou praticar esportes de competi¢ao

7N

N

Secao 7

A) Assinale com m “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta
Sim ou Ndo, para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela

B)

sua doenca respiratéria no seu dia a dia:

(ndo esqueca que Sim so se aplica ao seu caso quando vocé ndo puder fazer essa

atividade devido aos seus problemas respiratorios)

Sim Nao
praticar esportes ou jogos que impliquem esforco fisico & *
sair de casa para me divertir [ 3 (2
sair de casa para fazer compras L 3 *
fazer o trabalho da casa (3 %
sair da cama ou da cadeira (% %

A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema

respiratorio pode impedir vocé de realizar (pretendemos apenas lembra-lo das

atividades que podem ser afetadas pela falta de ar).

passear a pe Oou passcar com 0 S€u cachorro

fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

ter relagdes sexuais




ir a igreja, bar ou a locais de diversao

sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaga de cigarro

visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que seu problema
respiratorio pode impedir vocé de fazer:
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C) Assinale com um “x” somente a resposta que melhor define a forma como vocé ¢

afetado pela sua doenca respiratoria:

ndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

~

me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

7N

me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

7N

7N 7
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ANEXO V- BRIEF RCOPE
DATA:

Este questionario se refere a algumas maneiras de como as pessoas enfrentam
acontecimentos estressantes ou dificeis em suas vidas. Concentre-se nas coisas que vocé
faz, pensa ou sente relacionadas a sua religiosidade ou espiritualidade para enfrentar
esta condi¢ao de saide no momento atual.

Nos queremos saber quanto ou com que freqiiéncia vocé pensa ou faz o que o
item afirma. Use uma das opgdes de resposta abaixo para cada item:

1. Nunca 2. Um pouco 3. Algumas vezes 4. Quase sempre

Nao responda com base no que deu ou nao deu certo, responda se vocé tem feito
ou ndo o que o item diz. Tente avaliar cada item separadamente em sua mente. Nao ha
respostas certas ou erradas, dé as respostas mais verdadeiras para vocé. Agora, marque
com um X a resposta que melhor se aplica a vocé, em cada item:

nunca um algumas | quase
pouco vezes sempre

1. Procuro uma ligag@o mais forte com Deus 1 2 3 4 BF1
2. Busco o amor e o cuidado de Deus 1 2 3 4 BF2
3. Procuro a ajuda de Deus para me livrar da 1 2 3 4 BF3
minha raiva ou rancor
4. Tento colocar meus planos em agdo 1 2 3 4 BF4
juntamente com Deus
5. Tento perceber como Deus estaria tentando me 1 2 3 4 BF5
fortalecer com essa situacdo
6. Peco perdao pelos meus pecados 1 2 3 4 BF6
7. Me concentro na religido para parar de me 1 2 3 4 BF7
preocupar com 0s meus problemas
8. Pergunto a mim mesmo se Deus me 1 2 3 4 BFS8
abandonou
9. Sinto que sou punido por Deus por causa da 1 2 3 4 BF9
minha falta de devogao
10. Me pergunto o que fiz para ser punido por 1 2 3 4 BF10
Deus
11. Questiono o amor que Deus tem por mim 1 2 3 4 BF11
12. Me pergunto se minha igreja ou meu grupo 1 2 3 4 BF12
religioso me abandonou

1 2 3 4 BF13
3 13. Chego a conclusao que foi o diabo que _
fez isso acontecer
14. Coloco em duvida o poder de Deus 1 2 3 4 BF14

Obrigada pela sua participagao!




Nome:
Data:
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ANEXO VI- ESCALA DE RELIGIOSIDADE DA DUKE — DUREL

Ne:

Por favor, leia todas as frases. Circule a resposta que melhor corresponde a vocé em
cada item.

(1

SNk L=

2)

Com que freqliéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

Mais que uma vez por semana
Uma vez por semana

Duas a trés vezes por més
Algumas vezes por ano

Uma vez por ano ou menos
Nunca

Com que freqiiéncia vocé€ dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais,

como preces, rezas, meditacdes, leitura da biblia ou de outros textos religiosos?

1. Mais que uma vez por semana

2. Uma vez por semana

3. Duas a trés vezes por més

4. Uma vez por semana

5. Poucas vezes por més

6. Raramente ou nunca

(3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).
1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral ¢ verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral ndo ¢ verdade

5. Nao ¢ verdade

(4) As minhas crengas religiosas estdo realmente por tras de toda a minha maneira
de viver.

MRS

Totalmente verdade para mim
Em geral ¢ verdade

Nao estou certo

Em geral ndo ¢ verdade

Nao ¢ verdade
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(5) Eu me esfor¢co muito para viver minha religido em todos os aspetos da vida.

Totalmente verdade para mim
Em geral ¢ verdade

Nao estou certo

Em geral nao ¢ verdade

Nao ¢ verdade

Nk W=
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