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RESUMO 

 

Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) também está relacionada a 

efeitos extrapulmonares importantes, incluindo redução das atividades da vida diária e sintomas 

de saúde mental, como ansiedade e depressão. Religiosidade, bem-estar espiritual e coping 

religioso espiritual (CRE) têm sido associados a desfechos de saúde cruciais em doenças 

crônicas. Os objetivos deste estudo foram avaliar a associação entre religiosidade, 

espiritualidade e CRE com atividades da vida diária, ansiedade e depressão em indivíduos com 

DPOC. Os objetivos secundários foram avaliar a associação entre religiosidade, 

espiritualidadee CRE com dispneia, sintomas da DPOC e qualidade de vida. Métodos: Foi 

realizado um estudo transversal com DPOC clinicamente estáveis. 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 

depressão foram avaliadas usando a Hospital Anxiety and Depression Scale de 14 itens (Brief-

RCOPE-14), o teste Glittre-ADL avaliou atividades da vida diária. Os dados foram 

apresentados como porcentagem, média e desvio padrão. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado 

para verificar a normalidade dos dados. O coeficiente de correlação de Spearman (ρ) foi 

utilizado para determinar as associações entre as variáveis. Todos os valores de p com valores 

<0,05 considerados como significância estatística. Resultados: Participaram deste estudo 

setenta e dois indivíduos. Os principais resultados foram que não houve correlação entre as 

variáveis religiosidade, bem-estar espiritual e CRE e atividade da vida diária (p>0.05); no 

entanto, o bem-estar espiritual mostrou associação com ansiedade (ρ = -0,41, p≤0,001) e 

depressão (ρ = -0,54, p≤0,001), aumento da dispneia e redução da qualidade de vida. Além 

disso, o CRE negativo apresentou associação com níveis aumentados de ansiedade (ρ = 0,53, 

p≤0,001), depressão (ρ = 0,38 p <0,01), dispneia e redução da qualidade de vida. Conclusões: 

Os achados deste estudo demonstram que o bem-estar espiritual está associado à ansiedade, 

depressão, dispneia e qualidade de vida em indivíduos com DPOC. O CRE negativo está 

associado a aumento da ansiedade e depressão. O entendimento dessas associações pode 

auxiliar aos profissionais da saúde no manejo da DPOC e oferecer a esses pacientes um 

tratamento mais abrangente e individualizado. 

Palavras-chave: Religião; Espiritualidade; Ansiedade; Depressão; Atividade de Vida Diária; 

Dispneia; Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; 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 (ρ) 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 (ρ=-0.41, p≤0.001) and depression (ρ= -

0.54, p≤0.001), dyspnea and quality of life; negative SRC in associated with increased levels 

of anxiety (ρ=0.53, p≤0.001), depression (ρ=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 INTRODUÇÃO 

1.1 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma das principais causas de 

morbimortalidade no mundo (GOLD, 2020; LOZANO et al., 2012), sendo responsável por 

cerca de 3 milhões de óbitos em 2015 (WHO, 2016). A DPOC é considerada uma importante 

causa de morbimortalidade também no Brasil, gerando importantes encargos sociais e 

econômicos, tendo em 2013 uma taxa de internação hospitalar de 64,1/100 mil habitantes 

(BRASIL, 2016). Esta doença caracteriza-se por limitação progressiva do fluxo aéreo 

expiratório associado a uma resposta inflamatória crônica nos pulmões, geralmente causada por 

exposição prolongada a partículas ou gases nocivos, principalmente o tabaco (BRASIL, 2016). 

Segundo a principal diretriz para tratamento e prevenção em DPOC, a Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), o diagnóstico da doença é dado através da 

sintomatologia do paciente (dispneia, tosse crônica com presença ou não de escarro), 

investigação da exposição a fatores de risco e é confirmado através da espirometria. Este exame 

mede os volumes e capacidades pulmonares. Para o diagnóstico da DPOC, a espirometria deve 

ser realizada após administração de broncodilatador, sendo avaliada a relação Volume 

Expiratório Forçado no 1º segundo (VEF1) / Capacidade Vital Forçada (CVF), que deve ser < 

0,70 associada a redução do VEF1, medida que quantifica o grau de restrição do fluxo aéreo 

expiratório e classifica-se a gravidade da DPOC. Quanto menor o VEF1 em relação ao valor 

predito, maior a gravidade da doença, 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 

progressão da doença, o indivíduo apresenta limitação da capacidade funcional, dispneia 

persistente e aos mínimos esforços, aumento da produção e acúmulo de secreção nas vias aéreas 

e tosse produtiva, gerando propensão a infecções pulmonares recorrentes (GOLD, 2020). 
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Tabela 1. Classificação da gravidade da limitação aérea na DPOC (pós 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 VEF1 < 30% predito 

Fonte: GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease); Abreviações: VEF1: Volume 
Expiratório Forçado no 1º segundo; CVF: Capacidade Vital Forçada 
 
 Apesar do acometimento primário do sistema respiratório, a DPOC possui importantes 

efeitos sistêmicos como perda acentuada da massa muscular periférica, osteopenia, caquexia, 

doença cardiovascular e fadiga, contribuindo para a debilidade do estado geral de saúde. Em 

decorrência desses acometimentos, ocorre a redução das atividades de vida diária realizada por 

estes indivíduos. Inicialmente esses pacientes podem apresentar dispneia e limitação funcional 

na execução de tarefas de maior demanda cardiorrespiratória, tais como: caminhar distâncias 

maiores, andar apressado, subir escadas e ladeiras. Essas limitações iniciais tendem a levar o 

paciente a um maior sedentarismo, que junto com a progressão da doença, ocasionam em uma 

grande perda da capacidade funcional e menor realização de AVDs, gerando um ciclo vicioso. 

Nos estágios mais avançados da doença, os paciente com DPOC começam ter grande limitação 

funcional, necessitando de auxílio até mesmo para realização de tarefas simples, como 

deambular no domicílio e para realizar os cuidados pessoais (tomar banho, escovar dentes e 

cabelos, etc) (GOLD, 2020; SPRUIT et al., 2013; WATZ et al., 2014). 

Em decorrência de todos acometimentos físicos e sociais da doença, estes indivíduos 

apresentam maior prevalência de sintomas psicológicos como ansiedade e depressão, em 

comparação à indivíduos sem a doença (BISWAS, 2017; MATTE et al., 2016). Vale ressaltar 

que estes sintomas psicológicos estão associados com a frequência e duração das exacerbações 

da doença (PAPAIOANNOU et al., 2013), que são eventos agudos caracterizados por 

agravamento dos sintomas respiratórios levando a mudanças nas medicações. O aumento do 

número de exacerbações são indicativos de pior prognóstico da doença (GOLD, 2020).  

Nem sempre uma pior qualidade de vida está relacionada a uma maior limitação do 

fluxo aéreo expiratório (GOLD, 2020). Uma pior qualidade de vida nesses pacientes é 

multifatorial, devido à complexidade dos sintomas da DPOC (GOLD, 2020). A baixa qualidade 

de vida está intimamente associada às repercussões físicas e limitação funcional, ocasionando 

uma dependência de auxílio para executar suas tarefas rotineiras (LIM et al., 2019, 2017). 
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Somados a isso, temos os acometimentos psicossociais, tais como, ansiedade, depressão 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 definição dos termos religiosidade e espiritualidade ainda é objeto de intensa 

discussão devido a sua complexidade (KOENIG, 2012). Segundo Koenig, importante 

pesquisador da área, religião é caracterizada como uma aproximação do sagrado ou 

transcendental através de um sistema organizado de crenças, rituais e símbolos. A religiosidade 

é caracterizada como crença e prática dos fundamentos de uma determinada religião. Já a 

espiritualidade, pode ser definida como uma busca pessoal de compreensão das questões da 

vida podendo ou não estar vinculada a uma determinada religião (KOENIG, 2012). Segundo 

Puchalski, outra importante pesquisadora da área, a espiritualidade é o aspecto da humanidade 

que se refere às formas com que os indivíduos buscam e expressam significado e propósito e 

ao meio pelo qual experimentam suas conexões com o momento, consigo, com os 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 crenças e práticas de 

religiosidade e espiritualidade para superar algum agente estressor como, por exemplo, o 

processo de uma doença crônica. O CRE pode ser positivo ou negativo (PARGAMENT, K. I., 

KOENIG, H. G., & PEREZ, 2000). O CRE positivo é a utilização das crenças religiosas de 

forma positiva para lidar com desafios e doenças, buscando um relacionamento seguro com 

Deus, um significado a ser encontrado na vida, um senso de conexão 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 utilização das crenças religiosas de forma negativa para lidar com desafios e 

doenças, expressando um relacionamento menos seguro com Deus, uma visão tênue e 

ameaçadora do mundo e uma luta religiosa na busca por significância, podendo se manifestar 

questionando o poder de Deus, sentindo-se punido por Deus, por conflito com figuras e dúvidas 

religiosas  
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1.2.2 Religiosidade, Espiritualidade, CRE e Saúde 

 

Grande parte da população brasileira (83%) considera a religião um fator importante em 

suas vidas, sendo que aproximadamente 37% dos brasileiros frequenta algum tipo de serviço 

religioso pelo menos uma vez por semana (MOREIRA-ALMEIDA et al., 2010). Dentre estes 

indivíduos, a maioria é de religião católica (64,6%), seguida por evangélicos (22,2%), espíritas 

e cultos afro-brasileiros (5%) e uma pequena parcela afirma não ter religião (8,1%) 

(MARIANO, 2014). Idosos com doenças crônicas tendem a ter um envolvimento religioso e 

espiritual maior (GÓMEZ PALENCIA et al., 2016). 

Recentemente, investigações científicas a respeito da religiosidade, espiritualidade e/ou 

CRE no Brasil (DAMIANO et al., 2016) e no mundo (KOENIG, 2012) têm aumentado 

substancialmente. A Associação Mundial de Psiquiatria recomenda que os psiquiatras avaliem 

rotineiramente crenças e práticas religiosas e a espiritualidade dos pacientes, sendo por muitas 

vezes componente importante na coleta da história psiquiátrica e orienta também que os 

profissionais estejam cientes do potencial benéfico ou prejudicial dessas práticas (VAN; J.; 

C.H., 2018).No Brasil, a Associação Brasileira de Cardiologia já traz na sua atualização da 

Diretriz de Prevenção Cardiovascular de 2019, um capítulo a respeito das implicações da 

religiosidade e espiritualidade na prevenção e manejo das doenças cardiovasculares, abordando 

inclusive as classes de recomendação e nível de evidência para nortear os profissionais da saúde 

a respeito do assunto (PRÉCOMA et al., 2019). Com relação aos pacientes com DPOC, o 

GOLD cita brevemente a respeito da abordagem espiritual apenas nos cuidados paliativos da 

doença. A religiosidade, espiritualidade e o CRE positivo têm demonstrado um papel 

importante no modo que o paciente lida com doenças, exercendo influência positiva na 

qualidade de vida em doenças crônicas (GÓMEZ PALENCIA et al., 2016). Alta frequência de 

reza e religiosidade parecem estar associadas a menor número de fatores de risco para doenças 

crônicas, tais como: tabagismo, inatividade física, uso de álcool e sobrepeso (LINARDAKIS et 

al., 2015), e menor risco de desenvolver hipertensão arterial sistêmica (COZIER et al., 2018), 

sendo então um fator mediador para prevenção de fatores de risco que são comuns a diversas 

doenças crônicas. 

  A religiosidade tem sido associada a sintomas importantes, em especial na saúde mental 

de diferentes populações clínicas, incluindo redução do pensamento suicida em indivíduos com 

diagnóstico prévio de depressão (MOSQUEIRO et al., 2015); melhor qualidade de vida na 

população de adultos jovens (PERES et al., 2017) e idosos (LUCCHETTI et al., 2011), melhor 
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cognição (FOONG et al., 2018; LUCCHETTI et al., 2011) e percepção de sintoma de dor menos 

frequente em determinadas doenças (LUCCHETTI et al., 2011). Estudos também mostram 

associação entre a religiosidade e espiritualidade e melhor adesão ao tratamento medicamentoso 

(ALVAREZ et al., 2016), melhor qualidade de vida (ABU et al., 2018; TADWALKAR et al., 

2014), um estilo de vida mais saudável (JANSSEN-NIEMEIJER et al., 2017) e redução de risco 

de morte (PARK et al., 2016) em pacientes com doenças cardiovasculares. Em pacientes com 

câncer, a religiosidade e espiritualidade tem associação positiva com a saúde física 

autorrelatada (RUTERING et al., 2016), além de maior bem-estar, melhor enfrentamento da 

doença e melhor qualidade de vida (MOVAFAGH et al., 2017). A espiritualidade também está 

associada a menos sintomas de ansiedade e depressão em pacientes com doenças crônicas, 

como câncer (XING et al., 2018), doença cardiovascular (PARK; LEE, 2019) e doença renal 

crônica (MUSA; PEVALIN; AL KHALAILEH, 2018). Além das doenças crônicas mais 

comuns, o contato frequente com religiosidade e espiritualidade tem sido associado a melhor 

qualidade de vida em idosos saudáveis que vivem na comunidade (LUCCHETTI et al., 2011).  

O CRE positivo também está associado a um melhor manejo de doenças crônicas 

(REYNOLDS et al., 2016). Em pacientes com doença renal crônica dialítica, o CRE positivo 

está associado a maior qualidade de vida (SANTOS et al., 2017; VITORINO et al., 2017) e 

menos sintomas de depressão (SANTOS et al., 2017). Em contrapartida, o CRE negativo pode 

trazer impactos negativos na qualidade de vida e mais sintomas depressivos em doentes renais 

crônicos (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 doenças respiratórias em tratamento 

ambulatorial, 45% dos participantes relataram que as crenças religiosas influenciariam suas 

decisões médicas se ficassem gravemente doentes (EHMAN et al., 1999). Dentre os indivíduos 

com tais crenças, a grande maioria (94%) gostaria que o profissional da saúde 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 crenças espirituais ou religiosas 

influenciariam suas decisões de saúde (EHMAN et al., 1999).  

1.2.3 Religiosidade, Espiritualidade e CRE em DPOC 

 

Embora a DPOC seja uma doença crônica muito prevalente, que apresenta 

comorbidades físicas e mentais relevantes, os aspectos da religião, espiritualidade e CRE, 
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receberam menos atenção em pesquisa que em outras doenças crônicas, tais como câncer, 

doenças cardiovasculares e doença renal crônica (GERGIANAKI et al., 2019). Apesar do 

número ainda restrito de investigações (GERGIANAKI et al., 2019), Hasegawa et al. 

demonstrou que pacientes com DPOC tem bem-estar espiritual semelhante ao de pacientes com 

câncer de pulmão inoperável (HASEGAWA et al., 2017), condição clínica com investigações 

que evidenciaram como aspectos religiosos e espirituais interferem no autocuidado e 

gerenciamento da doença (NEJAT; WHITEHEAD; CROWE, 2017; XING et al., 2018). Um 

estudo com pacientes com DPOC, onde os questionários foram enviados pelos pesquisadores 

ao domicílio, demonstrou que um maior envolvimento espiritual está associado a melhor 

qualidade de vida (DELGADO, 2007; STRADA et al., 2013) e menor estresse psicológico no 

autocontrole da DPOC (DELGADO, 2007). De maneira semelhante, Strada et al., avaliou 

pacientes com DPOC e insuficiência cardíaca e também observou que a espiritualidade está 

associada de forma positiva à qualidade de vida (STRADA et al., 2013).  

Em relação ao CRE, pacientes com DPOC tendem a empregar CRE negativo com maior 

frequência, quando comparado à indivíduos saudáveis (NASCIMENTO et al., 2019). O CRE 

negativo é disfuncional (ou seja, uso negativo e punitivo), podendo resultar em desfechos 

negativos para a saúde, conforme já evidenciado em outras populações clínicas (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 físico-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 diária (AVDs) destes pacientes (GOLD, 2020). 

Adicionalmente, recente estudo demonstrou uma associação entre CRE negativo e capacidade 

de exercício, avaliado através do teste de caminhada de 6 minutos, em pacientes com DPOC 

moderada a grave (NASCIMENTO et al., 2019). Vale ressaltar que após um programa de 

reabilitação pulmonar, Silva et al. demostraram aumento do CRE positivo e diminuição do CRE 

negativo (SILVA et al., 2018), este achado sugere que o CRE é passível de modificação com 

intervenção nesses pacientes, porém nenhum estudo experimental foi ainda conduzido em 

pacientes com DPOC. 

Apesar da complexidade da DPOC e suas comorbidades relacionadas à saúde mental e 

física, a investigação entre estes fatores e religiosidade, espiritualidade e CRE ainda são 

escassas, principalmente com relação às atividades de vida diária, sintomas de ansiedade e 
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depressão, dispneia e qualidade de vida. Um melhor entendimento dessas associações pode 

auxiliar aos profissionais da saúde no manejo da doença e consequentemente oferecer a esses 

pacientes um tratamento mais abrangente e individualizado. 
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2 HIPÓTESES 

 
Pacientes com DPOC que possuem maior religiosidade, espiritualidade e CRE positivo 

desempenham mais atividades de vida diária e apresentam menos sintomas de ansiedade e 

depressão, dispneia e melhor qualidade de vida. 

Pacientes com DPOC que possuem maior CRE negativo apresentam menor atividade 

de vida diária e mais sintomas de ansiedade e depressão, dispneia e reduzida qualidade de vida. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVOS PRIMÁRIOS 

Avaliar se há associação entre a religiosidade, espiritualidade e CRE com atividade de 

vida diária, sintomas de ansiedade e depressão em pacientes com DPOC. 

3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

Avaliar se há associação entre religiosidade, espiritualidade e CRE com dispneia, 

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

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ÉTICOS 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal, com coleta de dados realizada no 

Ambulatório de Avaliação Cardiorrespiratória e Metabólica da Faculdade de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) campus sede e na Clínica Escola de Fisioterapia 

da UFJF campus Governador Valadares. Este projeto foi aprovado pelo comitê de ética em 

pesquisa do Hospital Universitário da UFJF, parecer número: 2.668.105 (ANEXO A). Todos 

os participantes foram orientados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A) antes de sua participação. 

4.2 AMOSTRA 

A amostra de 72 pacientes foi consecutiva e os participantes foram recrutados do 

Ambulatório de Pneumologia do Hospital Universitário da UFJF campus sede; do Centro de 

Atenção ao Deficiente Físico de Governador Valadares, Centro de Referência em Doenças 

Endêmicas e Programas Especiais Dr. Alexandre Castelo Branco, e da Clínica Escola de 

Fisioterapia da UFJF campus Governador Valadares.  

Os critérios de inclusão no estudo foram pacientes com DPOC, que viviam na 

comunidade e estivessem clinicamente estáveis (sem exacerbação clínica nos 30 dias que 

antecederam participação no estudo, isto é, eventos agudos caracterizados por agravamento dos 

sintomas respiratórios do paciente levando a mudanças nas medicações) (GOLD, 2020).  

 Os critérios de exclusão foram determinados considerando alguma condição que 

pudesse influenciar no desempenho das avaliações. Foram critérios de exclusão: 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 à presença de 

hemoptise de causa desconhecida, pneumotórax, instabilidade cardiocirculatória, infarto do 

miocárdio recente, tromboembolismo pulmonar, aneurismas, cirurgia ocular recente, náuseas, 

vômitos, cirurgia torácica ou abdominal recente); indivíduos com contraindicação ou 

incapacidade para realizar o teste Glittre-ADL (condições neurológicas, musculares ou 

osteoarticulares); doença cardiovascular sintomática; incapacidade de compreender os 

questionários; 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 aplicação os questionários e com o teste Gittre-ADL. Todos 

as avaliações foram realizadas em ambiente privativo, estando apenas o pesquisador e o 

participante. Inicialmente foi realizado contato telefônico com os potenciais participantes ou 

abordagem presencial, no dia que em que os pacientes consultavam com médico pneumologista 

nos locais descritos acima. Foram explicados os objetivos e avaliações a serem realizadas e, 

caso o paciente aceitasse participar do estudo, foi agendado o dia da sua avaliação. 

No dia da avaliação, foi aplicada anamnese estruturada para caracterizar a amostra com 

informações demográficas, dados antropométricos, condição clínica, medicação em uso, 

comorbidades, histórico de tabagismo e tempo de diagnóstico da DPOC (APÊNDICE B). Em 

seguida foi realizada espirometria pós-broncodilatador, de acordo com as recomendações da 

American Thoracic Society e da European Respiratory Society (GRAHAM et al., 2019), para 

confirmação do estágio da doença. Após realização da espirometria, os participantes 

responderam aos questionários e realizaram o teste de atividade de vida diária, o Glittre-ADL. 

Abaixo encontra-se uma lista das variáveis com os instrumentos de medida utilizados 

para cada desfecho em investigação (Tabela 2). As características de cada instrumento e suas 

propriedades de medida estão descritas após a tabela.  
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Tabela 2. Variáveis e instrumentos de medida utilizados no estudo 

Variável Instrumento 

Função pulmonar 

 

Religiosidade, Espiritualidade e CRE 

Espirometria 

Religiosidade  Duke Religious Index 

Espiritualidade FACIT-Sp-12  

Coping Religioso Espiritual 

 

Brief-RCOPE-14 

Desfechos de Saúde Física  

Atividade de vida diária Teste Glittre-ADL 

Dispneia mMRC e Dispneia-12 

Sintomas da DPOC 

 

CAT 

Desfechos de Saúde Mental  

Sintomas de ansiedade e depressão HADS 

Qualidade de vida 

 

CRQ  

Comorbidades Índice de comorbidades de Charlson 

Nível socioeconômico Critério Brasil - ABEP 

ABEP: Associação 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 Função pulmonar 

 
Avaliada pela espirometria, exame que avalia os volumes e capacidades pulmonares. 

Foi utilizado o espirômetro Spirobank II, Medical International Research, Rome, Italy. O 

exame foi realizado após 20 minutos de uso de broncodilatador, com paciente sentado em 

posição confortável e utilizando um clip nasal. O paciente foi solicitado a realizar inspiração 

máxima seguida de expiração rápida e forte, e continuar a exalação de ar completa até o final 

do teste. Foi avaliada a Capacidade Vital Forçada (CVF) e o Volume Expiratório Forçado no 
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Primeiro Segundo (VEF1) e a relação entre eles (VEF1/CVF), para classificação do estágio da 

doença e os dados foram apresentados em porcentagem do predito. O teste foi realizado no 

mínimo três vezes, sendo considerado o melhor valor com aceitabilidade de curvas dentro dos 

padrões 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; BÜSSING, 2010), traduzida para português (MOREIRA-

ALMEIDA et al., 2008) e validada para a população brasileira (LUCCHETTI et al., 2012). Essa 

escala possui itens que avaliam o envolvimento religioso por meio de três subescalas: 

religiosidade organizacional (item que se refere ao número de vezes que a pessoa frequenta 

igreja, templo ou outro encontro religioso) e religiosidade não organizacional (item que se 

refere atividades religiosas realizadas de forma individual, tais como, oração, leituras e 

meditação) e religiosidade intrínseca (itens, que se referem a crenças subjetivas e motivação 

relacionadas ao envolvimento da religiosidade). Quanto maior a pontuação, maior o 

envolvimento religioso (MOREIRA-ALMEIDA et al., 2008). A escala DUREL apresenta 

consistência interna de α= 0,91 (STORCH, 2004). Possui boa validade concorrente com Santa 

Clara Strength of Religious Faith Questionnaire, questionário de auto avaliação de religião 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 contribuição de pacientes com câncer, 

psicoterapeutas e especialistas em religiosidade e espiritualidade que foram solicitados a 

descrever os aspectos de espiritualidade e/ou fé que contribuíram para a qualidade de vida 

(PETERMAN et al., 2002). A FACIT-Sp-12 foi traduzida pela primeira vez para o português 

pela Functional Assessment of Chronic Illness Therapy (BREDLE et al., 2011). Possui validade 

para uso na população brasileira (LUCCHETTI et al., 2013), sendo um instrumento 

autoaplicável que avalia o bem-estar espiritual em pacientes com doenças crônicas, centrando-

se nos aspectos existenciais da espiritualidade e da fé (BREDLE et al., 2011). Este instrumento 

considera a percepção do avaliado nos últimos sete dias e as perguntas não se limitam a 

nenhuma tradição religiosa ou espiritual (BREDLE et al., 2011). A FACIT-Sp-12 possui 12 

itens, contemplando três sub escalas e pontuação total: “sentido” (itens 2, 3, 5 e 8), “paz” (itens 

1, 4, 6 e 7) e “fé” (itens 9, 10, 11 e 12) (BREDLE et al., 2011). As respostas aos itens são 
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apresentadas em escala de concordância 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 consistência interna de α= 0,88, excelente e reprodutibilidade teste-reteste (CCI= 0,99) 

(LUCCHETTI et al., 2013). A pontuação total da escala apresenta correlação com o Inventário 

de Depressão de Beck (r= -0,71) e com o Inventário 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 população brasileira (ESPERANDIO et al., 2018) foi utilizada para a avaliação 

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 será orientado a responder ao 

instrumento em relação à DPOC. As respostas às questões são 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, força, ajuda, purificação e 

ressignificação positiva do estressor; e coping religioso espiritual negativo, que é fonte de 

conflito intra e/ou interpessoal, sentimento de culpa e punição, insegurança e ressignificação 

negativa do estressor. A Brief-RCOPE-14 apresenta consistência interna α= 0,92 e consistência 

interna α= 0,67 em seus itens relacionados a coping religioso positivo e negativo, 

respectivamente (PARGAMENT; FEUILLE; BURDZY, 2011). 

4.3.3 Desfechos de Saúde Física 

 
Para avaliar a atividade de vida diária foi utilizado o teste Glittre-ADL teste, 

desenvolvido por Skumlien et. al. (SKUMLIEN et al., 2006), válido e confiável para indivíduos 

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 realização. Durante o teste o 

indivíduo 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); após percorrer o restante do percurso, o indivíduo se depara com uma estante 

contendo três objetos de 1 kg cada, posicionados na prateleira mais alta (altura dos ombros), 

devendo então movê-los, um por um, até a prateleira mais baixa (altura da cintura) e 

posteriormente até o chão; então, os objetos devem ser recolocados na prateleira mais baixa e 
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posteriormente na prateleira mais alta; o indivíduo então volta, fazendo o percurso ao contrário; 

imediatamente após a finalização de uma volta completa com as atividades descritas acima, o 

participante reinicia outra volta, percorrendo o mesmo circuito. O indivíduo deve percorrer 

cinco voltas no menor tempo possível, sendo contabilizado o tempo total de realização destas 

5 voltas para análise (SKUMLIEN et al., 2006). O teste Glittre-ADL apresenta boa 

confiabilidade teste-reteste em indivíduos com DPOC (r = 0,93, p=0,05) e está relacionado à 

dispneia durante atividades da vida diária (r = 0,35, p=0,05), taxa de internação (r = 0,35, 

p=0.05) e qualidade de vida (r = 0,43, p=0,05) (PAPA et al., 2016). O teste responde às 

mudanças clínicas após a reabilitação pulmonar. Uma diminuição de aproximadamente um 

minuto no tempo de realização do teste foi sugerida como diferença mínima 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 área sob a curva ROC = 0,95 [IC 95%: 0,89–0,99]) ) (GULART et al., 2018). 

Indivíduos que demoraram mais de 3,5 minutos para realizar, tendem a apresentar pontuações 

mais baixas de impacto da doença - COPD Assessment Test (CAT) (p=0,03); dispneia - 

Modified Medical Research Council (mMRC) (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 (mMRC) (BESTALL et al., 1999) 

(ANEXO E), válida e reprodutível para pessoas com DPOC no Brasil (KOVELIS, 2008) foi 

utilizada para avaliação da dispneia. A mMRC é uma escala simples com apenas cinco itens, 

dentre os quais o paciente escolhe qual o seu nível de limitação nas atividades de vida diária 

devido à dispneia, quanto maior a pontuação, maior a limitação em decorrência da dispneia. O 

mMRC possui moderada correlação com os domínios de atividade física 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 avaliação da 

dispneia. A Dispneia-12 é uma escala desenvolvida e validada para pacientes com DPOC por 

York, et al. (YORKE et al., 2010), esta escala também é válida para população brasileira 

(SIMSIC et al., 2018). A escala possui 12 itens e apresenta dois domínios, um denominado 

“físico”, composto por sete itens e um denominado “afetivo”, composto por cinco itens. Em 

pacientes com DPOC, demonstrou boa confiabilidade interna (α = 0,9) e boa confiabilidade 

teste reteste (CCI = 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 depressão r  = 0,44, p <0,001); 
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com o FEV 1 ( r  = -0,30, p = 0,03), com capacidade de exercício  ( r = -0,38, p <0,01) e nível 

de dispneia pela Medical Research Council ( r  = 0,48, p <0,001) (YORKE et al., 2010). 

Para avaliar os sintomas da DPOC, o COPD Assessment Test (CAT) (ANEXO G) foi 

utilizado. Esse questionário foi desenvolvido por Jones (JONES et al., 2009), válido para 

população brasileira (SILVA et al., 2013), avalia o impacto clínico e sintomas da DPOC, 

contendo oito itens sobre tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitações nas atividades 

domiciliares, confiança em sair de casa, sono e energia. Os resultados variam de acordo com a 

faixa dos escores obtidos, classificados de acordo com o impacto clínico da doença: 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; IC95%: 

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 avaliações importantes em DPOC como: espirometria, teste de 

caminhada de seis minutos, SGRQ, mMRC e Hospital Anxiety and Depression Scale (SILVA 

et al., 2013). 

4.3.4 Desfechos de Saúde Mental  

Sintomas de ansiedade e depressão 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 populações (BOTEGA et al., 1995). A HADS foi validada para população 

brasileira por Botega et al. (BOTEGA et al., 1995). Essa escala é composta de 14 itens, dos 

quais 7 são voltados para a avaliação da ansiedade (HADS-A) e 7 para a depressão (HADS-D). 

Cada um dos itens da escala pode ser pontuado de zero a três, sendo quanto maior a pontuação, 

mais sintomas de ansiedade e depressão o paciente apresenta (ZIGMOND; SNAITH, 1983). O 

domínio HADS-A possui sensibilidade 93,7% e especificidade de 72,6% para avaliar sintomas 

de ansiedade em pacientes internados em enfermaria de clínica médica; o domínio HADS-D 

possui sensibilidade de 84,6% e especificidade de 90,3% % para avaliar sintomas de depressão 

em pacientes internados em enfermaria de clínica médica (BOTEGA et al., 1995). 

O Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (ANEXO I) 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 população brasileira (MOREIRA et al., 2009), O CRQ é um 

questionário específico para avaliar a qualidade de vida de pacientes com DPOC, sendo dividido 
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em 4 domínios: dispneia (5 questões), fadiga (4 questões), função emocional (7 questões) e 

autocontrole (4 questões). O domínio dispneia é individualizado, ou seja, cada paciente seleciona, 

em uma lista de 26 itens, as atividades que provocaram dispneia nas últimas duas semanas, 

podendo relatar também outras atividades que não se encontram na lista. Subsequentemente, 

dentre as atividades relatadas e selecionadas, o indivíduo escolhe cinco atividades que considera 

mais importantes e, por meio de uma escala de 7 pontos, gradua seu nível de dispneia para cada 

uma dessas atividades. Nessa escala, a pontuação vai de um (máximo comprometimento) a sete 

(nenhum comprometimento). Para os demais domínios (fadiga, função emocional e 

autocontrole), as questões são padronizadas e o paciente responde a cada questão utilizando a 

escala de sete pontos. Quanto maior a pontuação, melhor a qualidade de vida do indivíduo. Este 

instrumento é reprodutível e válido para brasileiros com DPOC (CCI >0,95 nos 4 domínios), 

possui documentada consistência interna α = 0,91 e correlação com o SGRQ (−0,30 < r < −0,67; 

p < 0,05) (MOREIRA et al., 2009). 

4.3.5 Comorbidades 

Foi utilizado o índice de comorbidade Charlson (ANEXO J) para caracterização da 

amostra (CHARLSON et al., 1987). Esta escala foi desenvolvida por Charlson em 1987 para 

prever o impacto da comorbidade no prognóstico da doença. Nesta escala, atribui-se a cada 

doença diagnosticada uma pontuação 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). Pontuação 

‘um’ é atribuída ao infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva, doença vascular 

periférica, doença cerebrovascular, demência, doença do tecido conjuntivo, doença da úlcera, 

doença hepática leve e diabetes. Pontuação ‘dois’ é atribuída a diabetes com dano de órgão final, 

hemiplegia, doença renal e neoplasias malignas, incluindo leucemia e linfoma. Pontuação ‘três’ 

é atribuída a doença hepática moderada ou grave, enquanto a AIDS e as neoplasias malignas 

metastáticas são atribuídas uma pontuação de ‘seis’. A DPOC foi excluída 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, ‘três’ pontos (CHARLSON et 

al., 1987). 
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4.3.6 Nível socioeconômico 

A avaliação do nível socioeconômico foi realizada por meio do Critério Brasil de 

Classificação Socioeconômica da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 

(ANEXO K). Esse questionário possui como sistema de pontos os bens materiais pertencentes a 

família, o grau de instrução do chefe de família e o acesso à serviços públicos. O somatório dos 

pontos classifica o nível econômico do indivíduo entre “A” (maior nível socioeconômico) e “E” 

(menor nível socioeconômico) (KAMAKURA; MAZZON, 2019). Esse questionário é utilizado 

para classificação do nível socioeconômico de brasileiros com doenças crônicas (BOCCOLINI 

et al., 2017). 

4.4 TAMANHO DA AMOSTRA E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
 O tamanho da amostra foi calculado na plataforma online do departamento de estatística 

da University of California San Francisco (disponível em: 

https://data.ucsf.edu/research/sample-size). Para o cálculo do tamanho amostral, estipulou-se 

como satisfatório um coeficiente de correlação igual ou superior ≥ 0,30 entre as medidas de 

religiosidade, espiritualidade, CRE com atividades de vida diária, sintomas de ansiedade e 

depressão, dispneia, sintomas da DPOC e qualidade de vida considerando o nível de 

significância de 5% (α=0,05) e poder de 80% (β=20%). Deste modo, seria necessária uma 

amostra de 85 indivíduos (PORTNEY, LESLIE; WATKINS, 2015). 

Os dados foram expressos em porcentagem, média e desvio-padrão. Para verificar o tipo 

de distribuição das variáveis estudas, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado. Os dados foram não 

paramétricos, portanto o coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para análise de 

correlação. Todos os valores de p<0.05 foram considerados estatisticamente significantes. 

Todas as análises foram realizadas no programa IBM SPSS Statistics for Windows software v. 

22.0 (SPSS, Chicago, Illinois). 

 
5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
 Os resultados e discussão estão 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 

seguir. 



 
 
 

28 
 

 
6 ARTIGO 
 
Title: Spirituality and Religiousness are Associated with Dyspnea, Anxiety, Depressive 

Symptoms, and Quality of Life in Subjects with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 

Author names:  

Nélia da Silva Mendes; Giancarlo Lucchetti, PhD; Lucas dos Anjos Sena; Carla Malaguti, 

PhD; Cristino Carneiro Oliveira, PhD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

29 
 

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 (ρ) 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 (ρ=-0.41, 

p≤0.001) and depression (ρ= -0.54, p≤0.001). The FACIT-Sp-12 “peace” domain was 

associated with dyspnea (ρ=-0.37, p<0.01) and the ‘meaning’ (ρ=0.31, p<0.001) and “peace” 

(ρ=0.39, p<0.001) domains with quality of life. The negative S/R coping was also associated 

with increased levels of anxiety (ρ=0.53, p≤0.001), depression (ρ=0.38 p<0.01), dyspnea 

(ρ=0.37, p<0.001) and reduced quality of life (ρ=-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 worldwide1, 2. The disease affects the respiratory system through chronic cough, 

sputum, airflow obstruction, and increased dyspnea1. COPD has critical extra-pulmonary 

effects, including mobility restriction due to peripheral muscle weakness3, restricted activities 

of daily living4 and mental health symptoms with increased prevalence of anxiety and 

depression5, 6. These coextending symptoms may lead to a reduced quality of life in this patient 

population7.  

Recent studies emphasize that physical and psychological strategies to overcome the systemic 

alterations are very important to the management of chronic diseases8.   In this context, 

spirituality and religiousness (S/R) have been associated with better health outcomes in chronic 

diseases9, such as cancer10 chronic kidney disease11, and cardiovascular diseases12. There is an 

accompanying body of literature recognizing that greater levels of S/R relates to lower mortality 

rates13, 14, 15 , better quality of life11, 12, 16-20, increased medication adherence21, better mental 

health status11, 20, 22 and a positive health attitude while living with a particular disease23. 

However, when the use of S/R is dysfunctional (i.e. negative and punitive use), this could also 

result in negative health outcomes11, 20. 

Spirituality has gained particular importance in many health care settings upon the management 

of chronic diseases24. 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)’25. 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’25. 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 life26, 27. 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 

religion11, 28.  

Although COPD has relevant physical and mental comorbidities, aspects of religion, 

spirituality, and S/R Coping are poorly explored in this population29. Subjects with COPD are 

known to show spirituality similar to subjects with inoperable lung cancer30 and operate in 

negative S/R Coping more often than healthy peers31; the S/R Coping and religiosity have been 

associated with exercise capacity in subjects with moderate to severe COPD31. Of note, an 

increased religiosity and positive S/R Coping improved following pulmonary rehabilitation32. 

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)1. 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 

II, Medical International Research, Rome, Italy) accordingly to the American Thoracic Society 

and the European Respiratory Society recommendations33. 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 Index28 validated into Portuguese34. The 

Duke Religion Index is a 5-item measure of religious involvement, which yields 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 Illness Therapy-

Spiritual Well-Being (FACIT-Sp-12) scale35. 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-being35. The validated Portuguese version of the FACIT-Sp-12 

was used36. 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 

Likert scale with response options including ‘‘not at all,’’ ‘‘somewhat,’’ ‘‘quite a bit,’’ and ‘‘a 

great deal.’’ 27, 37. This brief scale has high internal consistency (α=0.81 to 0.90) and good 

discriminant validity38. 
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Physical Health Outcomes 

The Glittre-ADL test assessed the activities of daily livingn39. 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 recorded40, 41. 

The modified Medical Research Council (mMRC)42 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 dyspnea43. 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 breathlessness44, 45. 

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 disease46. 

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 HADS47. 
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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)48, 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 score50. 

 

Statistical Analysis 

Variables were reported as a percentage and mean ± SD. Shapiro-Wilk test was used to check 

normality. Spearman correlation coefficients (ρ) 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 relationship51. 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).  
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Table 1 – Subjects Characteristics (n=72) 

Age (years),  67.5 ± 9.3 

Male 

Smoking history                               Smoker 
                                                          Ex-smoker 
                                                          Never smoked 

FEV1 (% predicted)  

FVC (%predicted) 

FEV1 /FVC 

Clinical Stage (GOLD)                     I 
                                                          II 
                                                          III 
                                                          IV 
 
Education                                          Illiterate 
                                                          Elementary 
                                                          ≥ High School 
Physical Health Outcomes 

Glittre-ADL test (minutes) 

mMRC                                              0 or 1 
                                                           ≥ 2 
 

Dyspnea-12 

CAT 

Physical Psychological Outcomes 

HADS                                               Anxiety 
                                                          Depression 
CRQ 

Charlson Comorbidity Index 

 42 (58.3 %) 

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

49.2 ± 19.6 

71.8 ± 21.7 

0.5 ± 0.1 

6 (8.3 %) 
26 (36.1 %) 
33 (45.1 %) 
7 (9.7 %) 

 
7 (9.7 %) 

50 (69.4 %) 
15 (20.9 %) 

 

5.6 ± 3.0 

27 (37.5 %) 
45 (62.5 %) 

14.9 ± 10.8 

18.1 ± 8.6 
 

5.9 ± 4.3 
5.0 ± 3.6 

93.6 ± 20.9 

2.9 ± 1.3 

Data are presented in mean ± SD or n (%) 
FEV1 = 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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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 

Table 2 – Description of Sample’s Religious Variables 

Variables n = 72 

Have Religion                                      Yes 
                                                              No 
                                                              Atheist 

Religion                                                Catholic 
                                                              Evangelical 
                                                              Spiritist 
                                                              Other 
                                                              No religion/ Atheist 

Religiosity (DUREL)                            Organizational 
                                                               Non-organizational 
                                                               Intrinsic 

How often do you attend church or       More than one week 
other religious meetings?                      Once a Week 
                                                               A few times a month 
                                                               A few times a year   
                                                              Once a year or less/ Never 

How often do you spend time in           More than once a day/ Daily 
Private Religious activities, such           Two or more times for week   
as prayer, meditation or Bible study?    Once a week 
                                                               A few times a month 
                                                               Rarely or never 

Spirituality (FACIT- Sp-12)                  Total 
                                                               Meaning 
                                                               Peace 
                                                               Faith 

Religious Coping (Brief-RCOPE-14)    Positive 
                                                               Negative 

69 (95.8%) 
2 (2.8%) 
1 (1.4%) 

50 (69.4%) 
14 (19.4%) 
2 (2.8%) 
3 (4.2%) 
3 (4.2%) 

3.8 ± 1.6 
4.5 ± 1.3 

11.8 ± 2.16 

12 (16.7%) 
21 (29.2%) 
6 (8.3%) 

17 (23.6%) 
16 (22.2%) 

55 (76.4%) 
6 (8.3%) 
3 (4.2%) 
6 (8.3%) 
2 (2.8%) 

35.9 ± 8.3 
11.5 ± 3.5 
11.7 ± 3.3 
12.6 ± 3.3 

27.0 ± 6.5 
11.2 ± 5.8 

Data are presented in n (%) or mean ± SD. 
DUREL = Duke Religious Index 
FACIT-Sp-12 = Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual well-being 
Brief-RCOPE-14 = Brief  Scale for Spiritual/Religious Coping -14 items 
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Brief-RCOPE-14 negative domain were significantly associated with the Dyspnea-12 (ρ > 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 (ρ ≥ 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 (ρ ≥ 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 0.41† 

   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* -0.50† -0.18  0.02 0.53† 

   Depression 0.08 -0.15 0.33* -0.54† -0.55† -0.54† -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       

Function 

0.07 0.01 -0.20 0.34* 0.37* 0.45† 0.12  -0.10 -0.45† 

   Mastery -0.09 -0.07 -0.17 0.35* 0.29 0.40* 0.22  0.15 -0.44† 

Data present the Spearman's rank correlation coefficient (ρ) *p<0.01 † 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 Illness 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 lifestyle52, 53. 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 Coping31. Subjects with COPD also showed increased positive S/R 

Coping, increased organizational religious activities and lower negative S/R Coping following 

pulmonary rehabilitation32. 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 environment39. 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 itself54. 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 diagnosis55; better quality of life in 

the young adults population56 and the elderly18, better cognition18, 57, and less frequent perceived 

pain related to a particular chronic disease18. 

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 cancer10, congestive heart failure58 and chronic kidney disease59. Anxiety and 

depression are prevalent in subjects with COPD compared to healthy peers6 and are associated 

with critical outcomes in this patient population, including likelihood of hospital readmission60, 

worse quality of life61 and mortality62. 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.30 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 COPD63, 64. 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 

population54. 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 

diseases9. 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 life11 and predicted lower social functioning20. 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 hemodialysis11. 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 HIV65, cancer66, and 

palliative care67. 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 

Coping32. Although the mechanisms underlined these findings have not been properly 
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identified, Silva et al.32 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 inpatients68, 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 seção apresenta a correlação entre religiosidade, espiritualidade e CRE com 
atividade de vida diária (tabela 3), que não foi apresentada de forma detalhada no artigo. Além 
disso, apresenta a classificação socioeconômica dos participantes do estudo (tabela 4). 
 

Tabela 3. Correlação entre religiosidade, espiritualidade e CRE com atividade de vida diária 

    Teste Glittre-ADL 
  ρ 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 correlação de Spearman (ρ)  
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 Illness Therapy-Spiritual Well-Being 
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale 
RO = Religiosidade Organizacional 
RNO = Religiosidade Não Organizacional 
RI = Religiosidade Intrínseca 
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Tabela 4. Classificação socioeconômica – Critério Brasil da Associação Brasileira de Empresas 

de Pesquisa 

Dados apresentados em frequência (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Classificação socioeconômica Frequência Estimativa renda média 

domiciliar mensal 

A 2,8% R$ 25.554,33 

B1 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 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 Esse estudo demostra que não há correlação entre religiosidade, espiritualidade e CRE 

com atividade de vida diária em pacientes com DPOC estável. A espiritualidade está associada 

a ansiedade, depressão, dispneia e qualidade de vida em indivíduos com DPOC. O CRE 

negativo está associado a aumento da ansiedade e depressão. Apesar desse achado e de 

pesquisas prévias em outras populações demostrando associação entre religiosidade, 

espiritualidade e CRE e desfechos de saúde, esses aspectos ainda são pouco avaliados na prática 

clínica. Talvez a falta de familiaridade com o assunto desde a formação acadêmica na grande 

maioria dos profissionais seja um empecilho. Mais pesquisas são necessárias para uma melhor 

compreensão das associações apresentadas e como o bem-estar espiritual pode contribuir para 

o manejo a longo prazo de indivíduos com DPOC e como o CRE negativo pode interferir no 

tratamento desses pacientes. 

 A conclusão dessa dissertação apresentou vários desafios, principalmente nas fases de 

confecção dos materiais e em especial no recrutamento dos participantes, devido ao grande 

número de faltas no dia das coletas. Apesar disso, contando com a colaboração da equipe 

envolvida, conseguimos finalizar com êxito. Além do crescimento acadêmico, esse período foi 

de grande crescimento pessoal para mim, onde obtive melhora na capacidade de comunicação 

com as pessoas, de traçar diferentes estratégias quando o objetivo não estava sendo alcançado 

de forma satisfatória e, sobretudo, melhoria da minha resiliência e autoconhecimento. Espero 

que este estudo contribua para que os profissionais de saúde tenham um olhar mais ampliado 

sobre seus pacientes, entendendo que saúde passa sob a perspectiva do bem-estar físico, 

psicológico, social e espiritual.  
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10 APÊNDICES 
 

APÊNDICE A 
 

 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA  
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

do HU-UFJF 
 

  

NOME DO SERVIÇO DO PESQUISADOR                                                                      

Pesquisador Responsável: Carla Malaguti                                                                                                                      
Endereço: R. Ludwig Van Beethoven, nº 81, bairro São Pedro, Juiz de Fora, MG                                                               
CEP: 36036-634  E-mail: carlamalaguti@gmail.com 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 
“Associação entre religiosidade/espiritualidade, atividade física e atividade de vida diária  em 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica”. Neste estudo pretendemos avaliar se o 
nível de reliogiosidade/rspiritualidade (R/E) está associado ao nível de atividade de vida diária 
realizado por pessoas com diagnóstico de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 
Avaliaremos também se o nível de R/E está associado a outros sintomas, como de ansiedade 
e depressão, falta de ar, saúde mental, estado geral de saúde e qualidade de vida. O motivo 
que nos leva a estudar este tema é que pessoas com DPOC podem apresentar sintomas 
psicológicos (ansiedade e depressão) e físicos (falta de ar, cansaço, perda de peso, acúmulo 
de secreção), levando o uma perda de qualidade de vida e ao sedentarismo. Sabe-se que em 
outras doenças crônicas, pessoas com maior R/E tendem a enfrentar melhor a doença e ter 
melhor qualidade de vida. 

 Para este estudo, adotaremos os seguintes procedimentos: será realizada uma 
entrevista, com coleta de seus dados pessoais e informações a respeito da doença. 
Posteriormente será realizada espirometria, que é um exame da capacidade pulmonar. Caso 
se enquadre nos critérios do estudo (ser diagnosticado com DPOC, estar clinicamente estável 
há pelo menos um mês e ser capaz de realizar os procedimentos da coleta), daremos início à 
avaliação funcional, que consiste em testes que solicitarão a você realizar atividades comuns 
do seu dia a dia como caminhar, sentar e levantar de uma cadeira, subir degraus e deslocar 
objetos. Serão ainda aplicados os questionários que avaliarão R/E, doenças associadas, falta 
de ar, ansiedade e depressão e qualidade de vida 

Os riscos envolvidos nesta pesquisa consistem em possível desconforto em realizar 
espirometria, entretanto padrões internacionais para a realização desse exame serão 
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utilizados para que este risco seja minimizado. Nos testes funcionais, há risco comparável ao 
de realização de atividades realizadas diariamente, como caminhar, sentar e levantar, subir 
degrau e deslocar objetos. O teste será conduzido por fisioterapeutas experientes e os sinais 
e sintomas de esforço serão monitorados. 

Os resultados deste estudo contribuirão para um melhor entendimento da relação do 
nível de R/E com o nível de atividade de vida diária e outros fatores importantes a serem 
considerados durante o tratamento e reabilitação de pessoas com DPOC. 

 Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos 
provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenização. O Sr. (a) será 
esclarecido (a) sobre qualquer aspecto do estudo e estará livre para participar ou recusar-se 
a participar. O Sr.(a) poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a 
qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará 
qualquer penalidade ou modificação na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador 
ou qualquer outro profissional do Hospital Universitário da UFJF. Sua identidade será mantida 
em sigilo, atendendo a legislação brasileira de pesquisa com seres humanos (Resolução Nº 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde). Suas informações serão codificadas e os resultados 
deste estudo serão utilizados somente para os fins acadêmicos e científicos. 

 Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o 
material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. O(A) Sr(a) não 
será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Os dados e 
instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por 
um período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de 
consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma via será 
arquivada pelo pesquisador responsável, na Faculdade de Fisioterapia da UFJF e a outra será 
fornecida ao Sr.(a).  
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 Eu, ____________________________________________, portador do documento de 
Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo “Associação 
entre Religiosidade, Espiritualidade e Coping Religioso Espiritual com Atividades de Vida Diária 
e Sintomas de Ansiedade e Depressão em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica”, de maneira clara e detalhada e esclareci todas minhas dúvidas. Sei que a qualquer 
momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão 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 à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 
dúvidas. 

 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 dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o: 

CEP HU-UFJF – Comitê de Ética em Pesquisa HU-UFJF 

Rua Catulo Breviglieri, s/nº - Bairro Santa Catarina 
CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora – MG 

Telefone: 4009-5217 

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 
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 APÊNDICE B 
QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO INICIAL 

Associação entre religiosidade/espiritualidade, atividades física e de vida 
diária em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

Mestranda: Nélia da Silva Mendes 
Orientador: Prof. Dr. Cristino Carneiro Oliveira 

Coorientadora: Profª. Drª. Carla Malaguti 
 
Data da avaliação: __/__/__   Identificação do participante: ___________________________ 
Avaliador:____________________________________________________________________ 
 
   
Critérios de inclusão 
          Sim           Não 
 
Sem exacerbação há pelo menos 30 dias  
Eventos agudos caracterizados por agravamento dos sintomas respiratórios do 
paciente levando à mudanças nas medicações (GOLD, 2017). 

  

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

  

 

  

   
 
Critérios de exclusão 
          Sim          Não  
Incapacidade para realizar o exame de espirometria 
 

  

Condição neurológica limitante/contraindição ao teste funcional  
 

  

Condição osteomuscular limitante/contraindicação  
ao teste funcional 

  

Doença cardiovascular sintomática e/ou descompensada 
PA > 160x100 mmHg, angina instável 

  

Incapacidade de entendimento dos questionários 
 

  

Não aceitação em responder os questionários de RE 
 

  

 
Identificação 
Nome: 
Sexo: □ M   □  F     
Data de nascimento: __/__/__           
Estado civil: □ casado □ solteiro □ viúvo □ divorciado □ outro:______________ 
Telefones (mínimo 2, pode ser recado): 
Profissão: 
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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO INICIAL 
Associação entre religiosidade/espiritualidade, atividades física e de vida 

diária em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
 

Dados socioculturais 
Tabagismo: □ sim  □ nunca fumou  □ ex-fumante  
Anos maço:        Fumou por quantos anos:         Ano que parou: 
Etilista: □ sim  □ não 
Frequência:  
Há quanto tempo: 
Tipo de bebida: 
Outras drogas: □ sim  □ não 
Frequência:  
Há quanto tempo: 
Tipo de droga: 
Exposição à poluentes ocupacionais ou ambientais: □ sim □ não 
Se houver, quais: 
Por quanto tempo: 
Exemplos: fumaça, agentes químicos, poeira ou outras partículas, fumo passivo 

Escolaridade: □ analfabeto □ fundamental incompleto □ fundamental completo  
□ ensino médio incompleto □ ensino médio completo □ graduação incompleta  
□ graduação completa □ pós graduação completa                    
Mora com quem? 
Como é relacionamento com as pessoas que mora: □ ótimo □ bom □ regular □ ruim □ péssimo 

 
Medicamentos 
                            Nome                Dose          Frequência 
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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO INICIAL 
Associação entre religiosidade/espiritualidade, atividades física e de vida 

diária  em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
 

Gravidade da DPOC 
Data diagnóstico: __/__/__ 
Quantas exarcebações no último ano:  
Se houver, quantas levaram à hospitalização:  
 
Uso de O2    □ sim   □ não 
Se usar, qual período: □ à noite  □ esforço físico  □ contínuo 
Quantidade: ____ l/mim 
 
Quantos dias você saiu de casa na última semana: 
Realiza exercícios físicos regulares: □ sim  □ não  
Se realiza, qual tipo: □ caminhada  □ reabilitação pulmonar supervisionada (profissional de saúde) 
□ outro: ___________________ 
Frequência: □  1 x/sem  □ 2x/sem  □ 3x/sem  □ 4 x/sem  □ 5x/sem  □ 6x/sem  □7x/sem 
Duração aproximada: □ 15 min □ 30 min  □ 45 min  □ 60 min  □ outro:__________________ 
Se não realiza, motivo: ________________________________ 

 

Medidas antropométricas 
Peso: ____ Kg Altura: ____ m IMC: ____ 

 

 
Teste de Função Pulmonar - Espirometria              
 
Absoluto (Litros) - Pós broncodilatador % Predito – Pós broncodilatador 

CVF FVC  

VEF1 FEV1  

VEF1/CVF FEV1/FVC  

 
Observações: 
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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO INICIAL 
Associação entre religiosidade/espiritualidade, atividades física e de vida 

diária  em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

Glittre- ADL test 

Como montar o teste: 
Percurso total de 10 metros; 
Início do percurso: cadeira sem rodas e sem apoio de braços; 
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 nível 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 cronômetro em mãos; 
Veja esquema abaixo: 

 
 
Como instruir o participante para realizar o teste: 
O participante utilizará a mochila com respectivo peso durante todo o teste; 
Os participantes são instruídos a levantar-se da cadeira; caminhar até a escada; subir a escada; 
caminhar até as prateleiras; mover os três objetos para a prateleira inferior (um por vez); mover 
os três objetos para o chão (um por vez); mover os três objetos de volta na prateleira inferior 
(um por vez) e, finalmente, mover os três objetos para a plataforma superior novamente (um 
por vez). Os pacientes então têm que se virar, caminhar de volta pelos degraus até a cadeira, 
sentar e começar imediatamente a próxima volta. Orientar os participantes a realizar 5 voltas 
completas o mais rápido possível. Eles são autorizados a descansar, se necessário, mas devem 
retomar o teste o mais rápido possível. NÃO dar estímulos para o participante durante a 
realização do teste!  
 
O cronômetro deve ser iniciado assim que o participante tirar as costas do encosto da cadeira; 
O cronômetro deve ser parado assim que o participante assentar na cadeira no final da quinta volta; 
Realizar seguintes aferições após o participante estar em repouso de 5 minutos: 
PA: ___/___ mmHg  FC: ____ bpm  FR: ____irpm  SpO2: ____ % 
Logo após a coleta, dar início ao teste. 
 
Tempo de realização do teste: ______ segundos. 
 
Logo após término do teste, realizar novamente as aferições: 
PA: ___/___ mmHg  FC: ____ bpm  FR: ____irpm  SpO2: ____ % 
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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO INICIAL 
Associação entre religiosidade/espiritualidade, atividades física e de vida 

diária  em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
 
Índice de Comorbidade de Charlson (pontuação total)  
 

 
Classificação socioeconômica 
 

 

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

 
CAT (Pontuação total) 
 

 
Dispneia-12 (pontuação total) 
 

 
MRC  
 

 
HADS (pontuação total) 
 

 
Facit 
Subescala “sentido/ paz”  
Subescala “fé”  
Pontuação total  

 
BriefRCOPE (pontuação total) 
 

 
 

 
 

 

 

CRQ – Pontuação domínios 
Dispneia  
Fadiga  
Função emocional  
Autocontrole  

Durel (pontuação total) 
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11 ANEXOS 
ANEXO A
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ANEXO B 
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ANEXO C 
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ANEXO D 
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ANEXO F 
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ANEXO H 
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ANEXO J 
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