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RESUMO

Thiago Holanda Freitas. Influéncia @mpingReligioso-Espiritual na Qualidade de Vida e

Adeséo Terapéutica de Pacientes com Doenca Infhaimantestinal.

A Doenca Inflamatéria Intestinal (DII) esta assdaia elevados niveis de ansiedade e
depresséo, aléem de uma reduzida Qualidade de \&ticiBnada a Saude (QVRS). A ma
adesao terapéutica também é muito frequente erarggasicom DIl e leva a pior evolugédo da
doencga. O Copin&eligioso-Espiritual (CRE) desempenha um papel mmp® na adaptacao
a diversas doencas crbnicas. Entretanto a inflaéno CRE no sofrimento psiquico
relacionado a DII, na QVRS e na adeséo terapépgcamanece desconhecido. O objetivo
deste estudo é avaliar a influéncia do CRE na daddi de vida e na adesao terapéutica de
pacientes com DIl. Método: Trata-se de um estudmstrersal, com 147 pacientes
consecutivos, diagnosticados com Doenca de Crold) (I Retocolite Ulcerativa (RCUI).
Foram avaliados dados sociodemograficos, vari@ligikas (ralacionadas a DIl), sofrimento
psiquico (mensurado pela HADS — Escala HospitatarAdsiedade e Depressao), CRE
(Brief- RCOPE), QVRS (WHOQOL-Bref) e adesao terdjp@u(Escala de Morisky 8 itens).
Modelos de regressdo hierarquica foram utilizadaga pavaliar os efeitos do CRE no
sofrimento psiquico relacionado a DI, QVRS e adds@apéutica. Resultados: CRE Positivo
esteve independentemente associado a ansieda@e286;-p=0,007) assim como Qualidade
de Vida geral, fisica e psicolégica. Conflito redgp-espiritual feligious strugglg foi
associado significativamente a depressao (b=0{301,001) e adeséao terapéutica (b=-0,258;
p=0,009). Além disso, sintomas ansiosos mediaranptEiamente o efeito do CRE positivo
na qualidade de vida geral. Conclusdo: CRE estaifisgtivamente associado com
sofrimento psiquico, QVRS e adesdo em DIl. A abgedae manejo do CRE pode ter efeito
benéfico em desfechos relacionados a DII.

Palavras-Chave doenca inflamatéria intestinal; sofrimento pségui adesédo;coping

religioso-espiritual; qualidade de vida.



ABSTRACT

Thiago Holanda Freitas. Religious Coping and iftueance on Medication Adherence and
Quality of Life of Patients with Inflammatory BowBlisease.

Inflammatory Bowel Disease (IBD) is associated wélevated levels of anxiety and
depression, and a reduction in health-related tuali life (HRQoL). Non-adherence to
treatment is also frequent in IBD and compromisgsames. Religious coping plays a role in
the adaptation to several chronic diseases. Howthweinfluence of religious coping on IBD-
related psychological distress, HRQoL and treatnagiiterence remains unknown. The aim
of this study is to assess the influence of religicoping on psychological distress, adhesion
to treatment and quality of life of IBD patientseMod: This cross-sectional study recruited
147 consecutive patients with either Crohn's DiseadJlcerative Colitis. Sociodemographic
data, disease-related variables, psychologicaledist(Hospital anxiety and depression scale),
religious coping (Brief RCOPE Scale), HRQOL (WHOQ®Lef) and adherence (8-item
Morisky Medication Adherence Scale) were assess@idrarchical multiple regression
models were used to evaluate the effects of relggicoping on IBD-related psychological
distress, treatment adherence and HRQoL. Resutisitt RCOPE was independently
associated with anxiety (b=-0.256; p=0.007) as wsllwith overall, physical and mental
health HRQOL. Religious struggle was significandlgsociated with depression (b=0.307;
P<.001) and self-reported adherence (b=-0.258;@€0). Finally, anxiety symptoms fully
mediated the effect of positive religious coping amrerall HRQoL. Conclusion: Religious
Coping is significantly associated with psychol@gidistress, HRQOL and adherence in IBD.
The assessment and management of religious copsthk potential to improve IBD-related

outcomes.

Keywords: inflammatory bowel disease; psychological distrestherence; religious coping;
quality of life.
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1. INTRODUCAO

A Doenca Inflamatéria Intestinal (DII) inclui um uygpo de condi¢des inflamatérias
cronicas do trato gastrointestinal. A Doenca deh@r@D) a a Retocolite Ulcerativa (RCU)
estdo entre as mais prevalentes e incapacitanséssd#encas. Tais enfermidades tornam-se
cronicas num estagio muito inicial e sdo caraceds por periodos de remissdo e
exacerbacdo (MULDERt al, 2014). Além do impacto relativo aos sintomasstitais, tanto
a DC como a RCU apresentam-se com uma ampla gamaaddestacdes sistémicas,
incluindo sintomas constitucionais, artrite, pedégpeso, febre e uveite.

Ansiedade de Depressao estdo frequentemente aksocaa DIl, sendo que a
prevaléncia de depressdo nestas populacdes varld @e30% (FULLER-THOMSON &
SULMAN, 2006; HAUSERet al, 2014) comparado a 14,6% de prevaléncia ao loagoda
de transtornos depressivos na populagéo geral (BRO#flal, 2011). Tanto estudos clinicos
como experimentais tém confirmado que acontecinserdversos, estresse cronico e
depressdo podem aumentar a tendéncia a exacerdac&dl nos pacientes acometidos
(MAWDSLEY & RAMPTON, 2005; SAJADINEJADet al, 2012).

Tem sido relatado na literatura que ma adesaoéetiap afeta 7 a 72% dos pacientes
com DIl (SELINGERet al, 2011). Falhas na adesdo estdo associadas a miax@ro de
exacerbacbes e maiores gastos com saude. Fatacesspsiais, tais como ansiedade e
depresséao, crencas do paciente sobre a medicaglac&o médico-paciente comprometida
estdo entre os fatores mais consistentemente fidadbs como relacionados a ma adeséo
terapéutica nesta populacdo (SELINGER, ROBINSON ERONG, 2011). Desta forma, a
identificacdo de outros fatores modificAveis quespm melhorar a adesdo ao tratamento é
uma prioridade em pesquisa.

A Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) éamésta significativamente
comprometida em pessoas com DIl (L& al, 2008; IGLESIAS-REYet al, 2014). Neste
individuos, QVRS é influenciada pelo padréo lorgjital de atividade da doenca (LEX al,
2008), sexo feminino, menor escolaridade (CASELL&Sal, 2002), sintomas fisicos e
representacdes da doenca (DORRIANal, 2009), assim como por sofrimento psiquico,
somatizagdo, suporte social e fatores de persadaljdincluindo capacidade dmping
(HYPHANTIS et al, 2010; IGLESIAS-REYet al, 2014).

Frequentemente, ao passar por situacdes advestasse ou limitagcdes impostas por
uma doenca cronica, 0os pacientes encontram aligimntrole em um processo denominado

coping religioso, oucoping religioso-espiritual (CRE) (EHMANet al, 1999). OCoping
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Religioso esta ligado a cinco objetivos-chave: bupor significado, controle, conforto
espiritual, relacionamento com Deus e os outrosudamcas de vida. Estratégias aping
religioso sédo classificadas em positivas ou negatifi.e., spiritual struggle ou conflito
espiritual).Coping Religioso positivo inclui estratégias que levanteites benéficos: busca
por Amor ou protecédo de Deus, maior conexao comfonga transcendente, busca por ajuda
na literatura religiosa, busca por perddo, rezéwspeutros ou ressignificacdo do estressor
como um beneficio (PANZINI & BANDEIRA, 2007).

Enretanto alguns individuos desenvolvem um procedsacoping denominado
“spiritual strugglé (conflito religioso ou conflito espiritual), queonsiste em questionar,
duvidar ou distorcer questdes sagradas relacionadadivino, a si mesmo e aos outros.
Manifestacdes especificas dpiritual struggleincluem questionar a existéncia de Deus,
duvidar do Amor ou das acdes de Deus ou redefiastessor como sendo castigo divino ou
resultado de uma ac¢éo diabdlica.

O importante estudo de Koeragal.com 577 idosos hospitalizados mostrou que CRE
negativo estava relacionado a pior saude fisicar, gualidade de vida e mais sintomas
depressivos, ao passo que CRE positivo estavaiadsa melhor saide mental (KOEN&G
al., 1998).

Em pacientes com insuficiéncia renal em estagimgado, o CRE negativo esteve
associado com maior sofrimento psiquico e pior QVIRAMIREZ et al, 2012). E
finalmente,spiritual strugglefoi preditor independente de morte em uma amakralosos
hospitalizados (PARGAMENEt al, 2001).

Esses achados ressaltam a importancia de incltAmedros decoping religioso no
estudo de fatores associados a diversos desfeohgaa@entes com doengas crbnicas. Até o

momento, nenhum estudo investigou a influéncia @& Ga adaptacéo a DII.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Doenca Inflamatéria Intestinal

A Doenca Inflamatéria Intestinal (DII) consiste emm grupo de doencas intestinais,
incluindo a Doencga de Crohn (DC) e a Retocolitestiitiva (RCU), ambas caracterizadas por
periodos de exacerbacao e remissao (JIN, 2014)] e curso crbénio e seus sintomas mais
comuns sao: diarréia, enterorragia, tenesmo e Hddomainal. Na DC as manifestacoes
dependem da localiza¢do da doenca, sendo o il@intdro local mais comumente atingido,
podendo levar a dor em cdlica, febre e diarréiaABRWALD et al, 2002).

A DIl acomete pessoas de diversas faixas etaeasiosmais comum entre a segunda
e quinta décadas de vida. Ndo ha predominanciexi® snas acredita-se que esteja mais
ligada a algumas etnias especificas (PEARSON, 2084) maiores incidéncias sao
verificadas nos Estados Unidos e em paises do darkeuropa, 5.000 a 10.000 novos casos
anualmente (OLIVEIRAet al, 2010). A prevaléncia da DIl, considerando DC dJR@ria
entre 320/ 100.000 e 511/100.000 habitantes nasd&stUnidos e Canada. Em numeros
absolutos, varia entre 1,1 e 1,7 milhdes de pessoadIl nestes dois paises (PACE, 2008).

Usualmente considerada como uma doenca de paisdgasde de populacdes
caucasianas, a DIl vem demonstrando, nas Ultimeadds8, crescente incidéncia em paises
latino-americanos (APPLEYARIet al, 2004) e em economias emergentes. Estudos recentes
feitos no Brasil, Porto Rico, Panama e Argentineelaaam incidéncias entre 1,2 e 4/100.000
habitantes e prevaléncias entre 20 e 100/100.0bllahtes (VARGAS, 2010) e os relatos
mostram tendéncia a um aumento no nimero de casdgEIRA, EMERICK & SOARES,
2010).

Embora ndo seja o Unico fator, a susceptibilidasl®tica pode explicar a diferenca
anteriormente detectada na prevaléncia da DIl ergtes grupos populacionais. Por outro
lado, esta grande mudanca no perfil epidemiologigo pode ser explicada somente por
aspectos genéticos. Entre os fatores ambienta#) eavolvidos: exposicao a infeccdes, uso
de antibioticos e habitos de higiene (VARGAS, 2010)

A etiologia exata da DIl ainda permanece pouco eoidla. Existem varios fatores que
tem sido considerados como tendo um efeito no desemento deste grupo de doencgas, tais
como infeccdo bacteriana, mudancas no sistema imuareacdes geneéticas entre outros
(FAKHOURY et al, 2014). Apesar de a predisposicdo genética desdrapaim papel

importante nas doencas imuno-mediadas, a maiauéméia parece ser devida a fatores
12



ambientais (PONDER & LONG, 2013). De fato, a prémala da doenca € maior em paises
desenvolvidos ou mais industrializados, e algunsides tém demonstrado um papel
importante da dieta no desenvolvimento da doergygswimo aumentado da proteina do leite e
de acidos graxos poliinsaturados (FOSTER & JACOBSZIN3; FAKHOURYet al, 2014).
Outros fatores relacionados incluem o tabagismey ge exposi¢do aos patdgenos intestinais
e uso de antiinflamatdrios nao esteroidais (SHANAK2002).

Os sintomas tendem a variar conforme o subtipo daHn pacientes com RCU,
observam-se com frequencia: diarréia, dor abdonbaala, perda de peso e sangramento
retal. Dificilmente ou nunca a RCU acomete o tgatstrointestinal alto ou o ileo terminal. Ja
em pacientes com DC o acometimento do ileo terménabmum e s&o observados com
frequencia: dor na regido abdominal baixa (fosiecal direita), sangramento retal menos
frequente e presenca comum de sintomas extraHr@isstcomo artrite, uveite e sintomas
consitucionais (FAKHOURYet al, 2014).

O tratamento da DIl € complexo e baseia-se no @entios sintomas e diminuicédo da
resposta imunologica. Nao existe cura, e a maike s pacientes necessitara de medicacao
por periodos prolongados. O tratamento medicamentpede incluir o uso de
antiinflamatérios e imunomoduladores (SIMIAKt al, 2013), tais como azatioprina,
metotrexato, infliximabe, adalimumabe. Pode haverda necessidade de tratamento
cirurgico, principalmente para as complicacbes danda (abscesso, fistulas, obstrucao

intestinal).

2.2. Doenca Inflamatoria Intestinal e Sofrimento Figjuico

A presenca de uma condicdo médica crénica nornméémesta associada a maiores
taxas de ansiedade e depressao quando comparpdpslacédo geral (GRAFEt al, 2009).
Existe um efeito reciproco potencial em que a adulimédica pode exacerbar ou
desencadear o quadro psiquiatrico ou, de formasayansiedade ou depressao podem piorar
0 quadro da doenca organica de base (KATON & CIENBX/SKI, 2002).

A Doenca Inflamatoria Intestinal e seu tratamemtzdm inUmeros desafios ao
ajustamento psicossocial. Devido as suas exacerbagis pacientes podem sentir-se
comumente constrangidos pelos sintomas e sentirecaiga pela limitagdo social e
necessidade de estar proximo ao banheiro. Em @a&dokes, os efeitos colaterais da
medicacdo (acne, sobrepeso, alteracbes puberai®@mpazer pos pacientes sentirem-se

diferentes de seus pares (GREENLé&Yal, 2010).
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Outros fatores associados com uma maior sobrepargaldgica da DIl sdo: perda de
controle sobre o intestino, fadiga, distorcdo dib-amagem, medo de inadequacgéo sexual,
isolamento social, sensacao de sentir-se sujo (BABIAD et al, 2012).

Um importante estudo realizado na Italia compar@upacientes com DIl com
controles saudaveis e usou medidas padronizadalédadas para avaliar sintomas aniosos e
depressivos (Stait and Trait Anxiety Inventory). i@squisadores encontraram que, tanto em
pacientes com DC como naqueles com RCU, havia mamdéncia de sintomas de
sofrimento psiquico do que na populacéo controRALORATO et al, 1997).

Fuller-Thomson & Sulman publicaram um levantameraoonal realizado no Canada
e demonstraram que os pacientes com DIl apresentéweas altas de depresséo até trés
vezes maiores que a da populagcao canadense (FUTEHERASON & SULMAN, 2006). O
estudo alerta também para comprometimento grackjsine com ideacdo suicida em uma
consideravel parte dos entrevistados, sobretud@xio feminino.

Existem evidéncias de que humor deprimido exeregoehegativo sobre o curso de
muitas doencas cronicas. No caso da DII, o individode apresentar maiores taxas de
exacerbacdo quando estdo presentes sintomas demsessnsiosos e QV prejudicada
(MITTERMAIER et al, 2004). De forma semelhante, em pacientes car@ispa ocorréncia
de sofrimento psiquico pode ser preditora de egetoonarianos e mortalidade (HARE
al., 2014).

2.3. Doenca Inflamatdria Intestinal e Qualidade d&ida Relacionada a Saude

A Qualidade de Vida (QV) foi definida pela Orgagdo Mundial de Saude como a
“percepcéao do individuo sobre sua posicédo na vitacontexto da cultura e nos sistemas de
valores nos quais ele vive, e em relacdo a seugtiob$, expectativas, padrbes e
preocupac¢des{GROUP, 1998).

A relacdo entre QV e saude tem sido extensameftudagk®, pois 0 convivio com
doencas crbnicas representa ameaca a saude e aestaemalém de requerer adaptacao
constante em todos os aspectos da vida diaria. iesta demonstrado que pacientes com
doencas crénicas experimentam pior Qualidade da Rielacionada a Saude (QVRS) e pior
funcionamento psiquico, fisico, social e ocupadi@KREEBLES et al, 2010).

Qualidade de Vida Relacionada a Saude € normalnusfiteida como um conceito
muldimiensional que incorpora aspectos fisicos, @omais e sociais da percepgcao e

funcinamento da sautde (MORADKHANL al, 2013).
14



A DIl geralmente se incia no inicio da vida addtamesmo na adolescéncia e dura a
vida inteira. Embora a expectativa de vida de paese com DIl seja préxima aquela da
populacdo geral, a DIl compromete significativareeat QVRS dos individuos. Fatores
relevantes que contribuiem para este comprometorienluem: cronicidade da doenca, suas
complicagbes, consultas médicas e hospitalizacdegudntes e efeitos adversos das
medicagbes ou cirurgia. O estudo de Moradkhankblaboradores mostra também outros
fatores que contribuem para uma pior QV em pacseren DIl: percepcéo de estresse, baixo
suporte social, maior numero de exacerbacdes prévisexo feminino (MORADKHANI,
BECKMAN & TABIBIAN, 2013). Embora a qualidade deda dos individuos acometidos
seja pior nos periodos de exacerbacdo da doenQeefl@l, 2005), a DIl impacta a QVRS
mesmo nos periodos de remissao.

Existem controvérsias se ha diferenca na QVRS deemas com DC e RCU
(MIKOCKA-WALUS et al, 2008; KEEFERet al, 2011). De qualquer forma, além dos
fatores enumerados anteriormente, parece haverémtfla direta de sintomas aniosos e
depressivos na percepc¢éao do individuo sobre sus€\do que alguns estudos apontam para
maior impacto destes do que propriamente para @ gta atividade da doenca
(SAJADINEJADet al, 2012).

2.4. Doenca Inflamatéria Intestinal eCoping Religioso - Espiritual

Embora tratados como sinbnimos, os termos “religame” e “espiritualidade” tem
sido usados para designar formas distintas do caarpento de alguém em relacdo a suas
crencas espirituais. A religido tem um cunho igstdnal; ela € um conjunto de praticas
socializadas. Ja a espiritualidade refere-se tan@naticas subjetivas, individuais ou néo-
institucionais (PANZINI & BANDEIRA, 2007).

Desta forma, embora a religiosidade esteja diretéaniegada a questdes culturais ou
étnicas, a espiritualidade pode ter maior relagho caracteristicas intrinsecas do individuo.
Entretanto alguns autores consideram ambos comsiratos relacionados e que devem ser
estudados conjuntamente (HILL & PARGAMENT, 2003).

Com o inicio da medicina moderna, o antigo paradigla medicina holistica que
estava presente em muitas culturas foi gradativeersamdo substituido por uma abordagem
dualista que separava a cura do corpo da curanta Blaradoxalmente, a abordagem médica
especializada e tecnicista falhou em relacdo aauraou tratamento global, e os pacientes

continuaram a demandar por um entendimento maisumqmo de suas necessidades
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(PARGAMENT, ZINNBAUER et al, 1998; SINGHet al, 2012). Desta forma, nas ultimas
décadas, tem havido um consideravel crescimentacampo de evidéncias na area da
espiritualidade, saude mental e psicoterapia.

A espiritualidade é um determinante fundamentadalade fisica, emocional e social.
Hoje a espiritualidade & um aspecto importanteuidacdo com a salude e normalmente néo é
adequadamente avaliada na pratica médica. O istenes relacdo entre espiritualidade,
religido e cuidados clinicos tem crescido nos @sm5 anos. As religidbes comumente
fornecem dierecdo e cuidado para varias questoegasée contam com rituais que séo
importantes para os pacientes (SIN€itHal, 2012).

Ao lidar com doencas graves ou cronicas, muitoseptes voltam-se para crencas
religiosas ou espirituais em busca de alivio eataf(EHMAN et al, 1999). A influéncia da
espiritualidade na saude fisica tem sido estudadanpitos autores e tem grande impacto na
maneira como os individuos lidam com o sofrimeAt@rande maioria dos estudos sugere
que praticas e crencas religiosas estdo associzmlas melhor salde fisica e mental
(KOENIG, 2001). Pacientes com maior otimismo, agbima, satisfacdo com a vida e menor
consumo alcoodlico tendem a ser pacientes espmtrk orientados (TREVIN@t al,
2010).

A doenca cronica (como qualquer outro estressenwigdo pelo individuo) ndo é o
anico determinante de seu impacto sobre o suj€itanodo como a pessoa lida com o
estresse, processo conceituado coroping parece ser fundamental no funcionamento
humano (PARGAMENT, 1997). @oping é concebido como o conjunto de estratégias,
cognitivas e comportamentais, utilizadas pelos viddios com o objetivo de manejar
situagOes estressantes (LAZARUS & FOLKMAN, 1984).

Coping Religioso-Espiritual (CRE) acontece quando as geesss/oltam-se para a
religido ou espiritualidade para lidar com o eseediKOENIG, PARGAMENT & NIELSEN,
1998; PANZINI & BANDEIRA, 2005). Pargament descreyge o CRE esté relacionado aos
cinco objetivos chave da religido: busca por sigado, controle, conforto espiritual,
proximidade com Deus e com os outros e mudancaslddPARGAMENT, 1997).

O CRE pode estar associado tanto a estratégiastamtéss para o problema quanto
para as emocdes, bem como a liberagdo de sentsneegativos relacionados ao estresse,
podendo entdo apresentar carater ndo adaptativNZNA & BANDEIRA, 2007). Desta
forma, embora o conceito de CRE tenha uma conotpgéibiva, as estratégias deping
religioso podem ser classificadas em CRE positiveRE negativo. De acordo com

Pargament, CRE positivo € um reflexo de uma relae@oira com Deus, uma crengca em um
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significado maior para a vida e um senso de conegawitual com o0s outros. Por outro lado,
CRE negativo ou conflito religiosagiritual strugglé é a expressédo de uma relacao instavel
com Deus, desconexdo com a comunidade religiogmfiitc na busca por sentido de vida
(PARGAMENT, ZINNBAUER, et al, 1998). As estratégias no CRE positivo incluem
ressignificagdo benevolente (ex.: “Deus esta telstame fortalecer com esta situacao”),
coping religioso colaborativo (“Trabalho junto com Deustm um parceiro”) e busca por
suporte espiritual (“Busco em Deus for¢ca, suportdirecdo”). As formas de cognicao
relacionadas ao CRE negativepifitual strugglé incluem ressignificacdo punitiva (“Deus
estaria me castigando pelos meus pecados”), destanmtento espiritual (“Deus me
abandonou”) eopingreligioso auto direcionado (“Tento dar sentidétéagdo sem recorrer a
Deus”). Interessante notar que as varias estratégieoping religioso ndo sdo mutuamente
excludentes e que a mesma pessoa pode utilizadosétie CRE positivo e negativo.

A influéncia da religido e espiritualidade em sohto psiquico e QVRS tem sido
demonstrada em vaérios estudos (O'CONNELL & SKEVINGBI 2005). Murphy e
colaboradores, estudando 271 pacientes deprinotbssyvou que crancas religiosas eram um
preditor de menores niveis de desesperanca e dapr@dURPHYet al, 2000).

Em pacientes com doencas cronicas, Koenig demoatnoypacto do CRE positivo ha
saude mental de pacientes adultos internados ctempemtos positivos encontrados foram:
ressignificagdo de Deus como benevolente, colaBoragm Deus, busca de conexdo com
Deus, busca por suporte de membros da igreja edmnento de ajuda espiritual para outros
(KOENIG, PARGAMENT & NIELSEN, 1998).

Em pacientes infectados com HIV, o CRE negativewestrelacionado a piores
desfechos em saude mental, incluindo maiores td&asintomas depressivos (LEE al,
2014), pior qualidade de vida relacionada a salgigeeo CRE positivo relaciona-se a maior
otimismo, auto-estima, satisfacdo com a vida e bstar espiritual.

Percebe-se desta forma que as estratégias de nuanegiresse e da adaptacdo a uma
doencga cronica encontram grande importancia naagéal da espiritualidade e na forma
como os pacientes lidam o o transcendente em Sgaaglversas.

Até o0 momento, nenhum estudo avaliou a influénci&&E no sofrimento psiquico,

na qualidade de vida e na adeséao terapéutica dspesccom doenca inflamatoria intestinal.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Principal
* Avaliar a influéncia docoping religioso-espiritual na qualidade de vida e
adeséo terapéutica de pacientes com DII.
3.2. Objetivos Secundarios
» Auvaliar a associacdo entre CRE e sintomas ansemsgsacientes com DII
» Avaliar a associacéo entre CRE e sintomas depmsssim pacientes com Dl
* Auvaliar a aplicabilidade, consisténcia interna gutgra fatorial da escala de

CopingReligioso-Espiritual, Brief —-RCOPE, em pacientesdoll
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Amostra

A amostra consistiu de 147 pacientes consecutdiagnosticados com Doenca
Inflamatéria Intestinal (DII), sendo 64 pacientesncDoenca de Crohn (43,5%) e 83 com
Retocolite Ulcerativa (56,5%). Os mesmos eram aemin@gdos regularmente no Ambulatorio
de Gastroenterologia do Hospital Universitario WhalCantidio (HUWC). Este servico
oferece atendimento médico especializado a aprakmante 200 pacientes com DIl, entre
outras doencas gastrointestinais.

Critérios de exclusdo foram: diagndstico ndo caomdolo de DI, paciente
hospitalizado, déficit cognitivo ou algum grau decdpacidade para compreender 0s
intrumentos da pesquisa ou para fornecer consemimesre e esclarecido, presenca de
esquizofrenia ou outro transtorno psicotico e pregale Transtorno por Uso de Substancias
psicoativas.

Cento e cinquenta e cinco sujeitos foram convidaaosarticipar. Destes, cinco
preencheram critérios de exclusdo e trés recusamamparticipar. Apos explicacdo do
protocolo, os participantes assinaram Termo de €uimsento Livre e Esclarecido (ANEXO
B). O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica Pesquisa do Hospital Universitario

Walter Cantidio, com o numero do protocolo: 001102.

4.2. Instrumentos e Medidas

Foram avaliados dados sociodemograficos, variaedécionadas a doenca, Coping
Religioso-Espiritual, Qualidade de Vida e EscataAdlesdo Terapéutica, como descrito a

sequir.

4.2.1. Dados Sociodemograficos

Os dados sociodemograficos incluiram idade, sestade civil (casado ou unido
estavelvs. sem cOnjuge ou companheiro(a)), etnia (pardooutra), religido (catdlica vs.
outra), anos de estudo e renda mensal bruta (medidadlares americanos). Idade, anos de
estudo e renda mensal foram variaveis continuas, Sstado civil e religido, categoricas

(ANEXO C).
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4.2.2. Dados clinicos relacionados a DI

Foram avaliados o tempo desde o diagnéstico, taxaredaidas, histéria de
hospitalizacéo por DIl, assim como as medidas dergade / atividade da doenca intestinal.
A taxa de racaida foi estimada de acordo com o rume episédios de exacerbagdo nos
ultimos 2 anos e foi classificada da seguinte fortbaixa” (até 2 exacerbagdes nos ;ultimos
2 anos, relfetindo uma média 1 exacerbacéo por, amoferada” (de 3 a 5 exacerbac¢des nos
altimos 2 anos) e “alta” (se ocorreram 6 ou mascerdacdes nos ultimos 2 anos, refletindo
uma média anual de 3 ou mais) (ANEXO C).

Severidade e atividade da doenca foram estimadssabdo-se na avaliagdo do
meédico gastroenterologista de variaveis clinicamealevantes. Para pacientes com Doenca
de Crohn, a atividade da doenca foi avaliada usaadw indice de Atividade da Doenca de
Crohn (CDAI), desenvolvido por Best e colaboradoxé&dores acima de 150 séo indicativos
de doenca em atividade (BEST al, 1976). Para pacientes com RCUI , a severidade da
doenca foi avaliada de acordo com seis critériggogmstos por Truelove & Witts
(TRUELOVE & WITTS, 1955), adotados pelo Consensadieiro de Doenca Inflamatoria
Intestinal (Consensus guidelines for the managemieimflammatory bowel disease, 2010).
Um escore de 6 no indice de Severidade da Colitertliiva de Truelove-Witts (TWT) indica
doenca de “leve’severidade. Escores acima de 6amddoenca “moderada’ou “severa”. A
fim de criar um critério comum de atividade e s&late da doenca tanto para pacientes com
DC como para aqueles com RCUI, uma variavel caieméoi criada: “doenca em remissao”.

Codificou-se como “sim” (doenca em leve atividadegsidade) CDAI < 150 ou TW¥ 6 e

“ndo” (doenca em atividade moderada ou severa) CIRBO ou TWT >7.

4.2.3 Coping Religioso Espiritual (CRE)

Pargament e colaboradores desenvolveram e elabonamza escala com tipos de
CRE (PARGAMENT et al, 2000) como também versbes abreviadas do mesmo
(PARGAMENT et al, 2011). Tais medidas tém sido muito usadas emuss] clinicas
(FITCHETT et al, 2004; PHELP &t al, 2009; MACIEJEWSKIet al, 2012; RAMIREZet
al., 2012; VALLURUPALLI et al, 2012; KING et al, 2013). Brief-RCOPE é um
questionario de 14 itens que avalia o coping @higi(ANEXO E). O quanto os pacientes

utilizam os 7 tipos de coping religioso positivio® 7 negativos é medido em uma escala
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Likert que varia de 1 (nunca) a 4 (muitas vezesyefséo utilizada no Brasil do Brief-
RCOPE foi incialmente validada na populacdo geARGAMENT, FEUILLE &
BURDZY, 2011) e este grupo de pesquisa ja haviadessua aplicabilidade e validade em
pacientes com doenca renal crénica (RAMIREZal, 2012). Portanto nds avaliamos a
consisténcia interna e estudamos a estrutura datda Brief RCOPE especificamente em
pacientes com DIl. Em nossa amostra, os valoresdafCronbach foram 0,79, 0,87 e 0,74
para a escala inteira, para a subescala de CR&tvpasia de CRE negativo, respectivamente.
A analise exploratoria desenvolvida confirmou autgta bifatorial (Fator 1: CRE positivo e

Fator 2: CRE negativo) da escala e esta apreseatadiztalhes nos Resultados.

4.2.4 Sofrimento Psiquico

Os sintomas de sofrimento psiquico incluiram arzlede depresséo, avaliados pela
versdo brasileira da Escala Hospitalar de Ansiedadeepressao (HADS) (ANEXO H)
(ZIGMOND & SNAITH, 1983; BOTEGAet al, 1995). Uma revisdo completa de mais de
700 estudos utilizando a HADS revelou que ela amtesboas propriedades psicométricas,
com adequada consisténcia interna (média de va#df@sle Cronbach acima de 0,8 tanto
para a subescala de ansiedade como para a de s@epresexcelente aplicabilidade para
screeningde ansiedade e depressao (sensibilidade e esfuaif de aproximadamente 0,80)
em varias amostras de diferentes contextos custyBIELLAND et al, 2002). Em nossa
amostra, valores de alfa de Cronbach para a HAR&®,83, 0,81 e 0,67 para a escala

inteira, subescala de ansiedade e subescala desdapy respectivamente.

4.2.5. Qualidade de Vida Relacionada a saude (QVRS)

Qualidade de vida (QV) foi avaliada utilizando-seeasédo abreviada do Instrumento
de Qualidade de Vida da Organizacao Mundial de S&UHOQOL- Bref) (GROUP, 1998),
um instrumento geral composto de 26 itens, doisqimss avaliam QV Geral e Satisfacéo
com a Saude. Os 24 itens restantes avaliam aspéidinstos da QVRS, denominados
dominios Fisico, Psicolégico, Relacbes Sociais diante (ANEXO F).

Os participantes séo convidados a classificar Sda&al e satisfagdo com a saude;
em seguida, o dominio “Fisico” (7 itens) avalia ex@ncias de dor, incapacidade para o
trabalho, incapacidade de se locomover, probleroas disposicéo/ energia e com sono. O

dominio “Psicoldgico”(6 itens) inclui perguntas qaa&aliam emoc¢fes negativas como
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desespero, auséncia de sentido para a vida, sendac&er ou estar psicologicamente
incapacitado (p.ex. incapacidade de concentragda@ominio “Relagbes Sociais” (3 itens)
avalia insatisfacdo com relacdes interpessoaisprgusocial e vida sexual. O dominio
"Ambiente” (8 itens) avalia sentimento de inseggeaou insalubridade, falta de recursos
financeiros e falta de oportunidades de lazer (GRO1998). Cada item da WHOQOL-Bref
é classificado em uma escala Likert de 5 pontogscore de cada subescala é utilizado numa
escala total qua vai de zero a 100. Altos escomdisam melhor QVRS. A WHOQOL-Bref
tem demonstrado ser uma escala confiavel e vakd@\(RS quando aplicadas em pacientes
com DIl (CESARETTIet al, 2010; SINGHet al, 2012). A versao em portugués validada no
Brasil da WHOQOL-Bref utilizada neste estudo (FLE@RO00) demonstrou boa consisténcia
interna em nossa amostra; alfa de Cronbach foi [ie8® a escala como um todo e 0,75, 0,64,
0,72 e 0,64 para os dominios Fisico, Psicologicelagdes Socias e Meio Ambiente,

respectivamente.

4.2.6. Adeséo terapéutica

Adesdao terapéutica relatada pelo paciente foi adalcom uma versao da Escala de
Adesao Terapéutica de Morisky de 8 itens (EM-8EM foi incialmente desenvolvida em
uma versao de 4 itens (MORISKet al, 1986) e posteriormente modificada para uma escala
de 8 itens (ANEXO G) (MORISKYet al, 2008). A EM tem demonstrado ser um instumento
valido para avaliar adesédo terapéutica em doengascas, incluindo hipertensao arterial
(MORISKY et al, 2008; KROUSEL-WOOZDet al, 2009; OLIVEIRA-FILHO et al, 2012),
diabetes mellitus tipo 2 (AL-QAZAZ%t al, 2010) assim como DIl (TRINDADEt al, 2011,
KANE et al, 2012; LONGet al, 2012). No presente estudo, foi utilizada a veds&8 itens,
que foi validade em portugués no Brasil em uma &make pacientes hipertensos, com um
valor alfa de Cronbach de 0,69 (OLIVEIRA-FILH® al, 2012). EM-8 consiste de um item
gue avalia comportamento de adesdao, classificadaegm (“nd0”) ou 1 (sim”), seis itens
invertidos que avaliam comportamentos de ndo-adedassificados em zero (“sim”) e 1
("n&0”) e um item invertido também avaliando con@arento de ndo adeséo, classificado em
uma escala likert respondida como zero (“semprelf“aunca”). Escores mais altos na EM
indicam alta adesao terapéutica. Em nossa amostaioalfa de Cronbach foi relativamente
baixo (0,62). Tratou-se no presente estudo a \&@ridkdesdo Terapéutica” como uma
variavel continua, uma vez que nenhum ponto des @stabelecido, largamente aceito que

diferencia pacientes com DIl “aderentes” de “nderadtes” esta disponivel até 0 momento.
22



4.3. Andlise Estatistica

O tamanho da amostra (N=147) foi maior que o tamanimimo necessario estimado
a priori (N=139) para obter-se forca estatistica adequada (0,8)dedestar um tamanho de
efeito médio antecipado H0,15) através de andlise de regressdo mdltipla a#mi5
preditores e um alfa de 0,05.

Uma vez que a Brief RCOPE néao foi validada aindaaemostras de pacientes com
DIl em particular, avaliou-se a consisténcia indeenestudou-se a sua estrutura fatorial na
presente amostra. Para tanto, foi feita uma anfdiseal exploratéria. Os 14 itens da Brief
RCOPE foram submetidos a analise de componentegigais com rotacawarimax
Subescalas foram identificadas de modo a obtes item carregamento suficiente em um
componente com autovaloeigenvalug¢ acima de 1,5 e fatores de carregamento dos itens
contribuintes maiores que 0,4. Com relacdo a c@mgim interna, valores de alfa de
Cronbach de 0,7 ou maiores foram considerados esnifs.

Foram analisadas todas as variaveis em estatiismaitiva: médias e desvios-padréo
para variaveis continuas bem como frequencias eepergens para variaveis categoricas
(Tabela 1).

Inicialmente foi feita uma comparacédo entra as dagr{fDCvs. RCUI) usando-se t-
test bicaudado ou chi-quadrado, conforme apropri&io seguida, coeficientes de correlacao
univariada (pearson ou spearman, conforme aprapriddram calculados, e teste T
bicaudado foi utilizado para avaliar a associagéicedodas a s possiveis variaveis preditoras
e as variaveis independentes (sintomas ansiosu®neEs depressivos, cada dominio de
QVRS e adeséo terapéutica). Subsequentementeseanatiultivariadas foram conduzidas
com Analises de Regressdo Hierarquica para idestifivariaveis independentemente
associadas com cada variavel de critério. Pararsag ansiosos e depressivos como variaveis
dependentes, duas analises de regressao hierdimpagicafeitas em que as variaveis entraram
na seguinte sequencia: dados demograficos, vasidekicionadas a doenca e medidas de
CRE. Quando um certo aspecto da QVRS ou adesgueteiza representava a variavel de
critério, uma analise de regresao hierarquica epagkos foi feita, em que as variaveis
entraram da seguinte forma: dados demograficoxysdeelacionados a doenca, medidas de
CRE e finalmente, sintomas de sofrimento psiquico.

Entre todas as variaveis preditoras disponiveisglag associadas com as variaveis de

critério com um valor de p menor que 0,2 na analiseariada entraram como preditoras nos
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modelos de regressdo, de modo que o numero ddéguesdndo excedesse 15, como indicado
pela forca estatistiapriori e pelo tamanho da amostra.

A fim de aumentar a generalizacdo dos nossos ashaal@ DIl como um todo,
portanto controlando para o tipo de doenca, tipalaenca (DC ou RCUI) entrou sempre
como um preditor, independente do nivel de sigiifita obtido na analise univariada. Da
mesma forma, a religido entrou como preditor devadsua elevada associagao conceitual
com CRE, tanto numa aboragem estatistica comoc#OMulticolinearidade entre as
variaveis preditoras foi avaliada baseando-se atoses de inflagcdo de variancia e tolerancia
estatistica. SignificAncia estatistica foi estabidbecom p<0,05.

Uma andlise de mediacéo foi feita para investigap ®feito do CRE na QVRS é
mediado por sintomas de sofrimento psiquico. Aedlis mediacao e testes de Sobel foram
feitos usando o procedimento desenvolvido por AidddHAYES, 2013).
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5. RESULTADOS

5.1. Descricdo da amostra

A amostra consistiu de 147 pacientes, sendo 645%#3com DC e 83 (56,5%) com
RCUI. A média de idade foi de 45,1 anos (DP = 14e084 (57,1%) eram do sexo feminino.
A maioria dos participantes (66,7%) eram casadogirtiam unido estavel, eram pardos
(65,3%) e catdlicos (73,5%). Quanto a escolaridad®egdia (em anos de educacao formal)
foi 8,4 (DP= 4,89), e a média de renda mensal bfeta délares americanos) foi 482,9
(DP=560,03).

No que se refere as variaveis clinicas, a médtardpo desde o diagnostico de DIl foi
80,47 meses (DP = 71,83), e a maioria dos pacietitgam histéria positiva de
hospitalizagdes devido a doenca (53,7%) e nuncé@masgido submetidos a intervencdes
cirurgicas em decorréncia da DIl (82,3%).

Quanto a taxa de exacerbacdes, grande parte deglinas (41,8%) tiveram uma taxa
moderada (i.e. 3 a 5 exacerbacdes nos ultimos &) anestavam em remissao (61,2%) de
acordo com os indices de atividade / severidad(@D ruelove-Witts).

Quando avaliado o grau de sofrimento psiquicofigeti-se que 25,2% tinham um
escore igual ou maior que 8 na HADS-A, o0 que é idenado positivo para ansiedade, ao
passo que 24,5% tiveram escore igual ou maior queHADS-D, sugestivo de depressao.

A Tabela 1 mostra a estatistica descritiva reladana dados demograficos, dados
clinicos, coping religioso, sofrimento psiquico, QVRD e medidasadesao terapéutica da
amostra total, além da comparacéo entre as subk@mndg pacientes com DC e RCUI.

5.2. Comparacéo entre Doenca de Chron e Retocolithcerativa

As duas sub-amostras (DC e RCUI) foram comparaweigue se refere aos dados
demograficos, CRE, sofrimento psiquico e adesdapéeitica. Em relacdo a sofrimento
psiquico, embora os escores médios na HAS-A e HA&Bam sido comparaveis, detectou-
se uma tendéncia quando categorizada a variavel ccont-off de 8: pacientes com DC
tiveram maior prevaléncia (32,8%) de escores pwositinas escalas da HADS do que
pacientes com RCUI (19,3%), mas a diferenca apeamasximou-se de significancia
estatistica (p=0,061).
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Tabela 1. Perfil socio-demografico, variaveis clioas, CRE, SC, BIS, sintomas de sofrimento psiquico,
QVRS e Adesao Terapéutica em pacientes com DIl (N41). Total da amostra e comparacao por
subtivo de doenca (DGrersusRCUI).

Doenca de Retocolite Comparacao
Total (N=147) Crohn (N=64) Ulcerativa entre
(N,=83) doencas (p)

Idade 45,1+£14,0i 43,86+14,2 46,06+13,9 0,35( °

Sexo 0,885°
masculino 63 (42,9%) 27 (42,2%) 36 (43,4%)
femininc 84 (57,1% 37 (57,8% 47 (56,6%

Etnia: Pardo 0,441°
nac 51 (34,7% 20 (31,3% 31 (37,3%
sim 96 (65,3%) 44 (68,8%) 52 (62,7%)

Religido: Catdlica 0,701°
nac 39 (26,5% 18 (28,1% 21(25,3%
sim 108 (73,5%) 46 (71,9%) 62 (74,7%)

Casado / Unido Esta 0,23¢ °
nao 49 (33,3%) 18 (28,1%) 31 (37,3%)
sim 98 (66,7% 46 (71,9% 52 (62,7%

Escolaridade (anos de estudo) 8,37+4,89 8,14+4,59 8,5415,13 0,627 °

Renda mensal (US| 482,93+560,0 487,58+665,1 479,34+467,3 0,93C °

Tempo de diagndstico (meses) 80,47+71,83 79,79¥73, 81,04+70,57 0,914°

Taxa de exacerbacdes 0,023 °
1=baixa (1-2 em 2 anos) 53 (36,3%) 23 (36,5%) (3801%)
2=moderada (-5 em 2ano« 61 (41,8% 20 (31,7% 41 (49,4%
3=alta €6 em 2 anos) 32 (21,9%) 20 (31,7%) 12 (14,5%)

Hospitalizacdo pela C 0,12¢ @
nao 68 (46,3%) 25 (39,1%) 43 (51,8%)
sim 79 (53,7% 39 (60,9% 40 (48,2%

Cirurgia pela DII <0,001 ?
nao 121 (82,3%) 44 (68,8%) 77 (92,8%)
sim 26 (17,7% 20 (31,3% 6 (7,2%

Doenga em remissao <0,001 °?
n&o (at|V|da(j’e/sever|dade 57 (38,8%) 2 (3,1%) 55 (66,3%)
média ou alte
sim (baixa atividade) 90 (61,2%) 62 (96,9%) 28,7%)

CopingReligiosc Positivc 25,63+3,9! 24,97+4,6. 26,13+3,2 0,091 °

CopingReligioso Negativo 11,71+4,51 11,53+4,18 11886 0,667 °

QVRS gera 3,8810,8: 3,940, 7" 3,84+0,8! 0,48t °

Satisfagdo com a Saude 3,59+0,96 3,34+1,10 +G,38 0,008 °

Saudeisica QVRE 3,48+0,6- 3,4210,6! 3,54+0,6° 0,27: °

Saude Psicol6gica QVRS 3,82+0,67 3,68+0,61 DI 0,030 °

Relagbes Sociais QVRS 3,90+0,74 3,98+0,74 B 0,234 °

Ambiente e QVRS 3,3820,5: 3,41+0,5 3,3620,5: 0,55¢ °

Ansiedade (HADS-A) 5,58+4,30 6,00+4,06 5,26+4,47 0,302 °
HADS-A escore>8 0061 @
(indicativo de ansiedac ’

nao 110 (74,8%) 43 (67,2%) 67 (80,7%)
sim 37 (25,2% 21 (32,8% 16 (19,3%

Depresséo (HADS-D) 5,27+3,78 5,00+3,83 5,48+3,74 0,445 *°
HADS-D escore>8 0794 @
(indicativo de depressé '

nac 111 (75,5% 49 (76,6% 62 (74,7%
sim 36 (24,5%) 15 (23,4%) 21 (25,3%)
Escore de adeséo de Morisky 5,57+1,75 5,56+1,85 5,58+1,69 0.946 °

1 Remiss&o definida como CDAI (<150) and TW£B), conforme a doenca
® Teste do Chi-quadradbt-teste bicaudal.
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Com relacdo as variaveis relacionadas a doencamfoencontradas diferencas
estatisticamente significantes em taxa de exac@&obgez=0,023), historia de cirurgia para DIl
(p < 0,001) e doenca em remisséao (p < 0,001). éguiencias de taxa de exacerbacdo baixa
foram comparaveis nos dois grupos (36,5 e 36,1At)etanto pacientes com DC obtiveram
iguais frequencias de exacerbacao moderada e34l{#4), enquanto que aqueles com RCUI
tiveram mais exacerbacéo moderada (49,4%) do tpuéldl,5%).

Individuos com DC tiveram mais cirurgia para DIL@vs 7,2%) e maior prevaléncia
de individuos com doenca em remissao (9633,7%) em comparacéo aqueles com RCUI.

Com relagdo a QVRD, pacientes com DC demonstraisoures significatvamente
mais baixos em Satisfacdo com a Saude (3,34+1.18,74&t0.80 ; p=0.008) e dominio
psicolégico da QV (3,68+0.61 vs 3,92+0.71 ; p=0.830 que corrobora a tendéncia
mencionada acima de pacientes com DC terem maggesres de ansiedade quando

comparados a pacientes com RCUI.

5.3. Propriedades psicométricas do questionario B¥f-RCOPE

Os resultados da confiabilidade e andlise fatesploratéria para o questionario Brief
RCOPE estdo apresentados na Tabela 2. Andlise afopooentes principais do Brief
RCOPE revelou um indice de Kaiser-Mayer-Olkin (KM@ 0,83 e uma esfericidade de
Bartelett significanteyf(91)=819,40; p<0,001], apontando para fatorabikddd matriz de
correlacéo.

A inspecdo do gréficoscree plot revelou dois componentes principais, com
autovalores de 4,46 e 2,68 respectivamente. Untagéda de dois componentes com rotacao
varimax revelou que o primeiro fator (CRE positiveyplicou 31,8% da variancia, € o
segundo fator (CRE negativo a@piritual struggle explicou um aumento de 19,1% na
variancia. Todos os itens pesaram de forma proen@neo fator correspondenteofing
positivo ou negativo), com pesos maiores que xd6te pelo item 14, que pesou no segundo
fator (coping negativo) com 0,31. De qualquer forma, uma vez este item mostrou
correlacéo negativa com o primeiro fator (- 0,289p também foi considerado confiavel pois

esta de acordo com seu significado conceitual (@e)e
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Tabela 2.Escores e fatores da escala Brief RCOPE em pasieate doenca inflamatdria intestinal (N=147).

Iltem da RCOPE Método decoping Escores Fator [© Fator Il ©
Subescala de CRE positivéy 25,63+3,95
1. Procuro uma ligacdo mais forte com Deus Ligagéo espiritual 3,74+0,65 0,85 0,01
2. Busco o0 amor e o cuidado de Deus Busca por suporte espiritual 3,79+0,61 0,83 0,02
3. Procuro a ajuda de Deus para me livrar da raivaicor. Perdao religioso 3,67+0,81 0,76 0,16
4. Tento colocar meus planos em ac¢éo juntamente cams De Copingreligioso colaborativo 3,76%0,61 0,89 -0,04
5. Tento perceber como Deus estaria me fortalecenehoacsituacéo Reestruturacdo benevolente 3,71+0,74 0,7 0,06
6. Peco perdé&o pelos meus pecados Purificagéo religiosa 3,70+0,73 0,71 0,01
7 Fl\)/lr((a)tflc()errlncae:tro na religido para parar de me preoatguar Foco Religioso 3.26+1,03 0.6 0.26
Subescala de CRE negativ® 11,71+4,51
8. Pergunto a mim mesmo se Deus me abandonou Descontentamento 2,03+1,12 0,14 0,63
9. Sinto que sou punido por Deus por causa da miriteada devogdo Reestruturacdo de castigo divinc  1,93+1,15 0,11 0,76
10. Me pergunto o que fiz para ser punido por Deus Reestruturacdo de castigo divinc  2,03+1,18 0,15 0,74
11. Questiono o amor que Deus tem por mim Descontentamento 1,75+1,16 0,02 0,75
12. Me pergunto se minha igreja ou meu grupo religimgcabandonou Descontentamento interpessoal  1,33+0,81 -0,06 0,6
13. Chego a concluséo que foi o diabo que fez issotacen Demonizagéo 1,51+1,04 0,07 0,46
14. Coloco em duvida o poder de Deus Reestruturagdo de poder divino  1,14+0,59 -0,25 0,31
Autovalores 4,46 2,68
Variancia explicada 31,80% 9,10%
Alpha de Crohnbach 0,87 0,74

Nota: Fator | (CRE positivo) and Factor Il (CRE at¥gp).

(a) Escore da subescala de CRE positivo é a soma itlens que carregaram no Fator |, estratégiasgiagpositivo. (b) Escore da subescala de CRE negatavsoma dos 7 itens que
carregaram no Fator Il, estratégiascdpingnegativo. (c) Carregamento, obtido por Rota¢anmax

Escores expressos em médiatDP. Métodagagreligioso obtidos e traduzidos de (Pargament,lleeeti al. 2011).
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Tabela 3.Andlise univariada

|dade
Sexd
Masculino
feminino
Education (study yr8)
Rend&
Diagndstic8
DC
RCUI
Tempo de diagnéstich
Taxa de exacerbacio
Doenca em remiss&o
nao
sim
CRE positiv8
CRE negativd
Escore de ansieddtle
Escore de depresg&o
QV geraf
Satisfacdo com a sauble
QV Fisic&
QV Psicolégic
QV Social
QV Ambienta?
Escore de ades#o

Sintpmas Sintomgs QVRS Geral Satisfag’f?lo coma QVR§ qloml'nio QVR_S Dprm’nio QVRS~ Doml'n_io_ QVRS I_Doml'nio Ade§éq
ansiosos depressivos saude Fisico Psicologico  Relac¢des Sociais  Ambiente Terapéutica
medida p medida p medida p medida p medida p medidap medida p medida p medida p

0,12 0,13 0,19 0,02 -0,18 0,03 0,08 0,33 -0,2 0,02 -0,04 0,66 -0,24 <0,001 -0,08 0,35 0,05 0,55
0,16 0,01 0,07 0,52 0,01 0,05 0,34 0,61 0,11
5,01+4,17 4,40+3,29 4,02+0,6, 3,65+0,99 3,65+0,59 3,93+0,47 3,96+0,71 3,4+0,54 5,84+1,64
6,01+4,37 5,93+4,0 3,79+0,89 3,55+0,95 3,36+0.65 3,73+0,78 3,85+0,77 3,36+0,53 5,38+1,82
0,02 0,85 -0,16 0,06 0,17 0,045 0,01 0,94 0,13 0,11 0,04 0,65 0,17 0,05 0,21 0,01 0,08 0,32
-0,02 0,79 -0,12 0,14 0,05 0,59 -0,06 0,47 0,11 0,2 0,09 0,3 0,12 0,16 0,25 0 0,17 0,04
0,3 0,44 0,48 0,01 0,27 0,03 0,23 0,55 0,95
6,00+4,06 5,00+3,83 3,94+0,75 3,34+1,1 3,42+0,6 3,68+0,61 3,98+0,74 3,41+0,54 5,56+1,85
5,26+4,47 5,48+3,74 3,84+0,85 3,78+0,8 3,54+0,67 3,92+0,71 3,83+0,74 3,36+0,53 5,58+1,69
0,27 <0,001 0,26 <0,001 -0,12 0,16 -0,1 0,24 -0,18 0,03 -0,22 0,01 -0,2 0,01 0,02 0,82 0,01 0,93
0,14 0,09 0,06 0,5 -0,04 0,63 -0,08 0,35 -0,23 0,01 -0,14 0,1 0,01 0,92 -0,21 0,01 0,1 0,23
0,66 0,58 0,77 0,25 0,79 0,3 0,28 0,13 0,33
5,39+3,81 5,49+3,48 3,86+0,81 3,7+0,84 3,47+0,68 3,89+0,74 3,81+0,69 3,29+0,47 5,39+1,67
5,71+4,6 5,13+3,97 3,90+0,81 3,52+1,03 3,50+0,62 3,77+0,63 3,95+0,78 3,43+0,57 5,69+1,8
-0,12 0,15 -0,06 0,51 0,03 0,74 0,19 0,02 -0,04 0,64 0,2 0,01 0,18 0,03 -0,06 0,48 -0,05 0,59
0,12 0,14 0,27 <0,001 -0,16 0,06 0,05 0,55 -0,17 0,04 -0,09 0,27 -0,02 0,85 -0,2 0,01 -0,26 <0,001
0,55 <0,001 -0,42 <0,001 -0,43 <0,001 -0,57 <0,001 -0,5 <0,001 -0,5 <0,001 -0,34 <0,001 0,02 0,78
0,55 <0,001 -0,33 <0,001 -0,27 <0,001 -0,46 <0,001 -0,47 <0,001 -0,46 <0,001 -0,38 <0,001 0,02 0,81
-0,42 <0,001 -0,33 <0,001 0,42 <0,001 0,49 <0,001 0,4 <0,001 0,39 <0,001 0,48 <0,001 0,07 0,43
-0,43 <0,001 -0,27 <0,001 0,42 <0,001 0,41 <0,001 0,35 <0,001 0,27 <0,001 0,19 <0,001 0,05 0,52
-0,57 <0,001 -0,46 <0,001 0,49 <0,001 0,41 <0,001 0,46 <0,001 0,51 <0,001 0,5 <0,001 0,03 0,71
-0,5 <0,001 -0,47 <0,001 0,4 <0,001 0,35 <0,001 0,46 <0,001 0,42 <0,001 0,42 <0,001 0 0,97
-0,5 <0,001 -0,46 <0,001 0,39 <0,001 0,27 <0,001 0,51 <0,001 0,42 <0,001 0,47 <0,001 -0,03 0,75
-0,34 <0,001 -0,38 <0,001 0,48 <0,001 0,19 <0,001 0,5 <0,001 0,42 <0,001 0,47 <0,001 -0,02 0,83
0,02 0,78 0,02 0,81 0,07 0,43 0,05 0,52 0,03 0,71 0 0,97 -0,03 0,75 -0,02 0,83

Medida: Medida de associacéo. (a: teste T, biaenfe de pearson, c: coeficiente de spearman)
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5.4. Associagéo entre preditores e variaveis de @iio

O resutado da analise univariada esta descritabald 3, enquanto que os resultados
da andlise hierarquica de regressdo estdo denuostrseparadamente, por exemplo:

sofirmento psiquico: Tabela 4; dominios da QVR3)€las 5 a 10.

5.4.1. Sintomas ansiosos

Idade (beta std= 0,21; p=0,04), tempo de diagemgbeta std=0,22; p=0,013), taxa
de exacerbacao (beta std= 0,022; p=0,007) assino copingreligioso positivo (beta std= -
0,26; p=0,007) e negativo (beta std = 0,21; p=0,0&Bam identificados no modelo final
(modelo 3) da analise de regressao hierariquicegmondente como preditores indeendentes
de ansiedade (segundo o escore da HADS-A).

Idade, tempo de diagndstico, taxa de exacerbac@wmpéng religioso negativo
estiveram positivamente associados a sintomas sssica0 passo queoping positivo
associou-se negativamente. O modelo foi estatisBote significante além do nivel 0,01,
respondendo por 13% de variancia da ansiedadaj(Btado= 0,13; p=0,003) Tabela 4.

5.4.2. Sintomas depressivos

Idade (beta std = 0,20; p=0,044), tempo de diaggbeta std= 0,19; p=0,030)
assim comaoping positivo (beta std= -0,22; p=0,016) e negativd (&ta= 0,31; p<0,001)
foram identificados no modelo final (modelo 3) dedlise de regressdo hierariquica
correspondente como preditores indeendentes des&jar (segundo o escore da HADS-D).

Idade, tempo de diagnéstico, taxa de exacerbacampeng religioso negativo
estiveram positivamente associados a sintomas siyos, ao passo qumping positivo
associou-se negativamente.

O modelo foi estatisticamente significante alémmdeel 0,01, contribuindo com 17%
de variancia da depressad @ustado= 0,17; p=0,003) Tabela 4.
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Tabela 4.Andlise de Regresséo Hierarquica de variaveis defiogs, clinicas e CRE e sua associagdo com sagtdmsiosos e Depressivos medidos pela HADS

Variavel de critério: Sintomas ansiosos (HADS-A) Sintomas depressivos (B&-D)
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Mod8lo

Idade 0,15 0,11 0,21 * 0,15 0,09 0,20 *
Sexo_feminino 0,09 0,04 0,07 0,15 0,13 0,14
Raca_parda -0,02 0,01 -0,04 -0,1 -0,07 -0,11
Religido_catdlica 0,05 0,07 0,08 0,02 0,03 30,0
Escolaridade 0,13 0,11 0,17 -0,06 -0,09 0,01
Renda (USD) -0,07 -0,11 -0,08 -0,1 -0,11 -0,08
Doenca_RCUI -0,10 -0,07 0,04 0,08
(Trﬁrenspe‘;)de diagnostico 0,28 ** 0,22 % 0,24 ** 0,19 *
Cirurgia -0,06 -0,02 -0,14 -0,10
Taxa exacerbacdo 0,18 * 0,22 ** 0,06 0,11
Doeng¢a em remisséo -0,02 -0,02 0,04 0,07
CRE positivo -0,26 ** -0,22 *
CRE negativo 0,21* 0,31 ***
R” ajustado 0 0,07 0,13 0,05 0,09 0,17
Significancia de F 0,452 0,034 0,003 0,041 0,016 <0,001
Mudanca no Rajustado 0 0,07 0,06 0,05 0,04 0,09
Significancia 0,452 0,011 0,005 0,041 0,070 0,001
de F modificado

Nota: coeficientes beta de regressdo padronizadd®CU: Retocolite Ulcerativa; DC: Doenca de Crohn. Reultados estatisticamente significantes em
negrito. * p<0.05; ** p<0.01, *** p<0.001
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5.4.3. indice geral de QVRS (WHOQOL- Bref)

Sintomas ansiosos foi 0 Unico preditor associaggdtivamente) com indice geral de
QV (beta std= -0,39; p<0,001) no modelo final (mModd) da andlise hierarquica
correspondente, contrinuindo com 17% da varianocidndice geral de QV @Rajustado=
0,17; p=0,003).

Vale ressaltar queopingreligioso positivo foi associado positivamente c@Qiwi geral
(beta std=0,19; p=0,049) apods controle para vasalmicas e demograficas (modelo 3), mas
esta associacao foi atenuada a niveis ndo sigmiéisapos controle para sofrimento psiquico
(modelo 4) (Tabela 5).

5.4.4. Satisfacdo com a saude

Idade, tipo de doenca (RCUI) e sintomas ansiosostraram-se preditores
independentes de satisfacdo com a saude no madaldrhodelo 4) da analise hierarquica
correspondente (escore beta padronizado respeetitand®,22; 0,31; -0,40 e valores de p
0,03; 0,004 e <0,001).

Uma associacédo positiva foi encontrada quandooodigpdoenca era RCUI (e ndo DC)
assim como com a idade. Os sintomas ansiosos assuese negativamente a satisfacdo com
a saude.

O modelo respondeu por 23% de variancia na sadisfapm a saude (adjusted R
ajustado= 0.23; p<0.001).

Observou-se nesta correlacdo também goging religioso positivofoi associado
positivamente com satisfacdo com a saude (beta Gt p=0,03) apOs controlar para
variaveis clinicas e socio-demograficas, mas estacéacao cai para niveis nao significantes

apos controlar para sintomas de sofrimento psiquicalelo 4) Tabela 6.

5.4.5. Dominio Saude Fisica da QVRS

Taxa de exacerbacao (beta std=-0,15; p=0,0353iedade (beta std=-0,40; p<0,001)
foram identificados como preditores independentesalide fisica no modelo final (modelo
4) da andlise de regressao hierarquica. Ambas rés/e@s foram associadas negativamente
com saude fisica. O modelo contribui com 17% démara do dominio fisico da QVRS{R

ajustado=0.17; p<0.001) (Tabela 7).
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5.4.6. Dominio Psicologico da QVRS

Ansiedade (beta std = -0,28; p = 0,002) e sintodegsessivos (beta std = -0,28; p =
0,003) foram identificados como preditores indegemels de saude psicoldégica no modelo
final (modelo 4) da analise de regresséao hierdaqéimbas as variaveis foram negativamente
associadas a QVRS psicologico. O modelo foi respamipor 29% da variancia no dominio
psicologico da QVRS (Rajustado = 0,29; p <0,001). Como no caso de QVB@Ig
satisfacdo com a saudepping religioso positive esteve significativamente asstw
(positivamente) com a QVRS psicoldgico (beta std,30; p = 0,002) ap6s o controle de
variaveis demograficas e clinicas (modelo 3), nsa associacdo foi atenuada para niveis

nao significantes apos o controle de sintomas fiteremto psiquico (modelo 4). (Tabela 8).

5.4.7. Dominio Social da QVRS

Idade (beta std = -0,23; p = 0,018hping religioso positivo (beta std = 0,20; p =
0,022), bem como a ansiedade (beta std = -0,36;@%) e sintomas depressivos (beta std =
-0,20; p = 0,029) foram identificados como preditoindependentes de QVRS social no
modelo final (modelo 4). @opingreligioso positivo foi associado positivamenteguamto a
idade, ansiedade e sintomas depressivos foramiadgssmegativamente com a QVRS social.
O modelo foi responsavel por 33% da variancia Q¥B&ais (R2 ajustado = 0,33; p <0,001).
(Tabela 9).

5.4.8. Dominio Ambiental da QVRS

Renda (beta std= 0,22; p=0,016) assim como anse(tsda std= -0,20; p=0,038) e
sintomas depressivos (beta std= -0,23; p=0,02) ravash-se preditores independentes de
qualidade de vida, dominio ambiental (modelo 4)ndRe foi associada positivamente
enquanto ansiedade e depressao demonstraram gdeauigyativa.

O modelo respondeu por 19% da variancia de QV arai¢R’ ajustado = 0,19;
p<0,001). Tabela 10.
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Tabela 5.Anélise de Regressao Hierarquica de variaveis mfggntemente associadas ao dominio
de geral de QVRS medida pela escala WHOQOL-Bref

QVRS geral

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Idade -0,11 -0,11 -0,19 -0,10
Sexo_feminino -0,12 -0,11 -0,14 -0,11
Raca_parda 0,12 0,12 0,15 0,14
Religido_catdlica -0,05 -0,06 -0,06 -0,03
Escolaridade 0,10 0,12 0,07 0,13
Renda (USD) 0,02 0,01 -0,01 -0,04
Doenca_RCUI -0,07 -0,09 -0,12
Tempo de diagnostico (meses) -0,07 -0,02 0,06
Cirurgia 0,12 0,09 0,08
Taxa exacerbacao -0,08 -0,12 -0,03
Doenca em remisséo -0,07 -0,07 -0,08
CRE positivo 0,19* 0,09
CRE negativo -0,18 -0,09
Sintomas ansiosos -0,39 ***
Sintomas depressivos -0,01
R? ajustado 0,03 0,02 0,05 0,17
Significancia de F 0,135 0,263 0,098 <0,001
Mudangca no Rajustado 0,03 -0,01 0,03 0,12
(SignificAncia de F modificado 0,135 0,575 0,044 <0,001

Nota: coeficientes beta de regresséo; * p<0,051<0,01; *** p< 0,001.
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Tabela 6.Analise de Regressao Hierarquica de variaveis mfggntemente associadas ao dominio
Satisfacdo com a Saude da QVRS medida pela es¢#@QWL-Bref

Satisfacdo com a saude

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Idade 0,16 0,15 0,11 0,22 *
Sexo_feminino -0,10 -0,08 -0,15 -0,10
Raca_parda 0,07 0,09 0,13 0,10
Religido_catdlica -0,03 -0,05 -0,07 -0,03
Escolaridade 0,10 0,08 0,09 0,16
Renda (USD) -0,12 -0,11 -0,12 -0,16
Doenga_RCUI 0,34 ** 0,33 ** 0,31 **
Tempo de diagnostico (meses) -0,11 -0,06 0,05
Cirurgia 0,13 0,11 0,09
Taxa exacerbacao -0,05 -0,07 0,03
Doenca em remisséo 0,12 0,16 0,16
CRE positivo 0,21 ** 0,09
CRE negativo 0,03 0,15
Sintomas ansiosos -0,40 ***
Sintomas depressivos -0,11
R? ajustado -0,02 0,03 0,06 0,23
Significancia de F 0,699 0,164 0,076 <0,001
Mudanga no Rajustado -0,02 0,05 0,02 0,17
(Significancia de F modificado 0,699 0,044 0,070 <0,001

Nota: coeficientes beta de regressao; * p<0,051<0,01; *** p< 0,001.
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Tabela 7.Andlise de Regressao Hierarquica de variaveis ienlggntemente associadas ao dominio
Fisico de QVRS medida pela escala WHOQOL-Bref

Dominio Fisico QVRS

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Idade -0,16 -0,17 -0,23 * -0,11
Sexo_feminino -0,19* -0,15 -0,16 -0,10
Raca_parda 0,02 0,02 0,04 0,01
Religido_catolica 0,01 -0,01 -0,01 0,03
Escolaridade 0,00 0 -0,05 0,03
Renda (USD) 0,09 0,10 0,08 0,04
Doenca_RCUI 0,16 0,14 0,12
Tempo de diagnostico (meses) -0,14 -0,11 0,01
Cirurgia 0,07 0,04 0,02
Taxa exacerbagéo -0,24 ** -0,26 ** -0,15*
Doenca em remisséo 0,10 0,09 0,09
CRE positivo 0,13 -0,02
CRE negativo -0,17 -0,03
Sintomas ansiosos -0,40 ***
Sintomas depressivos -0,17

R* ajustado 0,05 0,10 0,12 0,17
SignificAncia de F 0,045 0,007 0,004 <0,001
Mudanca no R2 ajustado 0,05 0,06 0,02 0,12
SignificAncia de F modificado 0,045 0,023 0,096 <0,001

Nota: coeficientes beta de regresséo; * p<0,051<0,01; *** p< 0,001.
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Tabela 8.Andlise de Regressao Hierarquica de variaveis ienldgntemente associadas ao dominio
Psicolégico de QVRS medida pela escala WHOQOL-Bref

Dominio Psicologico QVRS

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Model 4

Idade -0,03 -0,01 -0,11 0,01
Sexo_feminino -0,15 -0,11 -0,17 -0,11
Raca_parda 0,05 0,03 0,08 0,04
Religido_catolica 0,01 -0,02 -0,03 0
Escolaridade -0,04 -0,04 -0,08 -0,03
Renda (USD) 0,08 0,12 0,09 0,05
Doenca_RCUI 0,20 0,17 0,17
Tempo de diagnostico (meses) -0,23 ** -0,16 -0,04
Cirurgia 0,06 0,02 -0,01
Taxa exacerbacdo -0,09 -0,14 -0,04
Doenca em remisséo 0,03 0,05 0,06
CRE positivo 0,30 *** 0,16
CRE negativo -0,14 0,01
Sintomas ansiosos -0,28 ***
Sintomas depressivos -0,28 ***
R? ajustado -0,01 0,04 0,10 0,29
Significancia de F 0,517 0,107 0,010 <0,001
Mudanc¢a no R2 ajustado -0,01 0,05 0,06 0,19
SignificAncia de F modificado 0,517 0,040 0,006 <0,001

Nota: coeficientes beta de regresséo; * p<0,051<0,01; *** p< 0,001.
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Tabela 9.Andlise de Regressao Hierarquica de variaveis ienldgntemente associadas ao dominio
Relagfes Sociais de QVRS medida pela escala WHOR®@L-

Dominio Relagdes Sociais QVRS

Preditores Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Idade -0,29 ** -0,25 -0,34 *** -0,23 *
Sexo_feminino 0 0,02 -0,07 -0,01
Raca_parda 0 -0,03 0,03 -0,01
Religido_catolica 0,11 0,10 0,07 0,11
Escolaridade -0,03 -0,01 -0,02 0,05
Renda (USD) 0,14 0,15 0,13 0,09
Doenca_RCUI -0,11 -0,13 -0,14
Tempo de diagnostico (meses) -0,17 -0,10 0,02
Cirurgia 0,04 0 -0,02
Taxa exacerbacdo -0,09 -0,14 -0,04
Doenca em remisséo -0,03 0,01 0,02
CRE positivo 0,33 *** 0,20 *
CRE negativo -0,05 0,09
Sintomas ansiosos -0,36 ***
Sintomas depressivos -0,20 *
R? ajustado 0,06 0,07 0,14 0,33
SignificAncia de F 0,026 0,043 0,002 <0,001
Mudanca no R2 ajustado 0,06 0,01 0,07 0,20
SignificAncia de F modificado 0,026 0,307 0,002 <0,001

Nota: coeficientes beta de regresséo; * p<0,051<0,01; *** p< 0,001.
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Tabela 10.Andlise de Regresséo Hierarquica de variaveis endgntemente associadas ao dominio
Meio Ambiente de QVRS medida pela escala WHOQOLf-Bre

Dominio Meio Ambiente QVRS

Preditores Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Idade -0,10 -0,12 -0,15 -0,06
Sexo_feminino 0,01 0,01 0,03 0,07
Raca_parda 0,04 0,05 0,06 0,03
Religido_catolica -0,09 -0,09 -0,09 -0,06
Escolaridade 0,02 0,02 -0,02 0,02
Renda (USD) 0,28 ** 0,26 ** 0,25 ** 0,22 *
Doenca_RCUI 0,01 0 0,01
Tempo de diagnostico (meses) -0,01 0 0,09
Cirurgia 0,09 0,08 0,05
Taxa exacerbacdo -0,21* -0,23 ** -0,16
Doenca em remisséo 0,10 0,07 0,09
CRE positivo 0,04 -0,07
CRE negativo -0,14 -0,02
Sintomas ansiosos -0,2 *
Sintomas depressivos -0,23 *
R? ajustado 0,05 0,08 0,08 0,19
SignificAncia de F 0,043 0,026 0,03 <0,001
Mudanca no R2 ajustado 0,05 0,03 0 0,11
SignificAncia de F modificado 0,043 0,115 0,31 <0,001

Nota: coeficientes beta de regresséo; * p<0,051<0,01; *** p< 0,001
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5.4.9 Adesao terapéutica

Copingreligioso negativo foi a Unica variavel identifitzacomo preditora de adeséo
terapéutica (escore da escala de Morisky) no mditedd (modelo 4). Entretanto o modelo
final ndo foi globalmente significante [F(15,127385; p=0,180)], devido a presenca de
preditores reduntantes. Desta forma, as variaveés mgenos contribuiram para o modelo
foram retiradas (idade, cirurgia para DIl, CRE pesie ansiedade), e um modelo ajustado
foi construido. No modelo final ajustado CRE negatfoi novamente a Unica variavel
identificada como preditor de adesé&o terapéutiste Biodelo foi estatisticamente significante
além do nivel 0,05 e contribuiu com 7% de variart®@aadesédo terapéutica (R2 ajustado=
0,07; p=0,045). Tabela 11.

5.4.10 Andlise de mediacéo

Baseado no fato de que CRE positivo foi inicialmeem$sociado independentemente
com QV geral, satisfacdo com a saude e dominiolggico da QV, apds controladas as
vridveis demograficas e clinicas (modelo 3), mamdoessas associacdes foram atenuadas a
niveis nao significativos apds controlar para sofinto psiquico (modelo 4), investigou-se
um potencial efeito de mediacdo de sintomas densafito psiquico na relacdo entre CRE
positivo e certos aspectos da QVRS.

Todas as hipoteses sugeridas por Baron e Kenny quagauma mediacdo esteja
presente foram encontradas (BARON & KENNY, 1988kim como foram signifcantes as
correlagbes parciais entre o preditor (CRE positivs potenciais mediadores (sintomas
ansiosos e depressivos) e as variaveis desfeaumné&tiominios da QVRS) — apds controle
para variaveis demograficas, clinicas e CRE negia®s resultados da analise de mediacéo
estdo presentes na Tabela 12.

Sintomas ansiosos mediaram completamente o efeilGRE positivo na QV geral,
Staisfacdo com a Saude e dominio Psicologico da (€fgitos indiretos significantes
combinados com efeitos diretos ndo-significatnie<CRE positivo sobre esses dominios de
QVRS) e parcialmente mediaram o efeito de CRE iposito dominio Social da QVRS.

Sintomas depressivos ndo mostraram efeito de né&wi@igdos os efeitos indiretos
foram né&o significantes) na associacdo entre CRiftiym e os aspectos mencionados de
QVRS.
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Tabela 11. Andlise de Regressao Hlerarquica de vanieis independentemente associadas a Adeséo TeramEumedida pela Escala de Adeséo Terapéutica de
Morisky 8 itens (MMAS-8)

Adesédo (MMAS) Adesédo (MMAS) — modelo ajustado

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 1 Ml 2 Modelo 3 Modelo 4
Idade 0,03 0,06 0,03 0
Sexo_feminino -0,11 -0,12 -0,07 -0,08 -0,11 -0,11 -0,08 0,09
Raca_parda -0,14 -0,14 -0,15 -0,14 -0,14 50,1 -0,14 -0,13
Religido_catdlica 0,07 0,06 0,08 0,08 0,07 070, 0,08 0,08
Escolaridade 0,01 0 -0,07 -0,07 -0,01 -0,03 -0,08 -0,07
Renda (USD) 0,13 0,14 0,12 0,13 0,14 0,15 0,12 0,13
Doenca_RCUI 0,07 0,05 0,04 0,08 0,06 0,05
Tempo de diagnostico
(meses) -0,03 -0,04 -0,06 -0,02 -0,03 -0,06
Cirurgia -0,02 -0,03 -0,01
Taxa exacerbagao 0,11 0,10 0,09 0,10 0,09 0,08
Doenga em remisséo 0,11 0,06 0,05 0,11 0,06 0,05
CRE positivo -0,04 -0,02
CRE negativo -0,22 ** -0,26 ** -0,23 ** -0,26 **
Sintomas ansiosos -0,02
Sintomas depressivos 0,14 0,13
R? ajustado 0,02 0 0,04 0,04 0,03 0,02 0,06 0,06
Significancia de F 0,182 0,396 0,155 0,180 0,117 0,225 0,057 0,045
g‘éﬂﬁgﬁg‘; R2 ajustado 0,02 -0,02 0,03 0 0,03 -0,01 0,04 0,01

0,182 0,726 0,043 0,411 0,117 0,629 0,011 0,150

de F modificado

Nota: coeficientes beta de regressdo padroniz&ddd; Retocolite Ulcerativa; DC: Doenga de CrohnsiRados estatisticamente significantes em negtijp<0.05; ** p<0.01,

*** p<0.001
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Tabela 12.Andlise de mediacéo (Teste Sobel).

Efeito do CRE positivo em aspectos da QVRS, mediagmr Sintomas Ansiosos e/ou Depressivos

efeito direto (p) efeito indireto;z (p)
Variavel de desfecho Em sintomas aniosos Emrsigtadepressivos
QVRS geral 0,021 (0,326) 0,020; 2,205 (0,028) 0; 0,085 (0,932)
Satisfacdo com a Saude 0,019 (0,340) 0,025; 2,256 (0,024) 0,006; 0,975 (0,330)
Dominio Psic. QVRS 0,029 (0,063)  0,012; 1,995 (0,046) 0,011; 1,834 (0,067)
Relacdes Sociais QVRS 0,037 (0,022) 0,018; 2,234 (0,026) 0,008; 1,567 (0,117)

Preditor: CRE Positivo. Mediadores: Sintomas amsipSintomas Depressivos.

Variaveis de controle: idade, sexo, raca, religéeplaridade, renda, diagnostic da DIl, tempoidgrbstico,
cirurgia para DII, taxa de exacerbacéo, doencaeenissdo, CRE negativo
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6. DISCUSSAO

Individuos com Doenca Inflamatoria Intestinal lidamom limitagdes significativas
impostas pela doenca. Uma investigacdo qualitageante propdés um modelo estruturado
para descrever o impacto da DIl sob a perspectivaatiente (KIEBLES, DOERFLER &
KEEFER, 2010). De acordo com este estudo, indiddrgom DIl lidam com fontes severas
de estresse, incluindo a necessidade de tomar agédicrestricdes dietéticas, necessidade de
manter-se préximo a um banheiro (0 que esta askp@aestigma e constrangimento), a
necessidade potencial de cancelar compromissodalaws sintomas intestinais e o impacto
nos relacionamentos (KIEBLES, DOERFLER & KEEFER1@D

Outros fatores que podem explicar o impacto psgiotbda DIl nestes individuos
foram descritos por Greenley. Entre outros, séuog pelo autor: periodos imprevisiveis de
exacerbacdo e remissédo, que sdo potencialment@osegepodem requerer internacao
hospitalar, uso prolongado de corticoterdides e comapleta mudanca na rotina do paciente
(GREENLEY et al, 2010).

Pesquisar os processos através dos quais estemtpaciidam com os estressores
torna-se importante a fim de melhorar os resultatiwssua salde. Ndo obstante a sua
relevancia para o processo de adaptar-se a doendgasas, aopingreligioso nao havia sido
estudado previamente em pacientes com DIl. Esté@sugere que tais pacientes utilizam de
forma significativa os recursos aeping religioso para adaptar-se a esses estressores em
particular.

Existem estudos que demonstram um uso considerartdnmaior de estratégias de
CRE positivo do que negativo em situagdes estressdiversas (PARGAMENT, SMITHet
al., 1998) e que as pessoas usam o CRE positivo ebpenote em situacdes de crise,
principalmente em problemas relacionados a saloengd, envelhecimento, entre outras
(KOENIG et al, 1995; PANZINI & BANDEIRA, 2007).

O presente estudo esta de acordo com dados c#daihos, e revela que pacientes com
DIl frequentemente utilizam aspectos positivosZiRE para lidar com suas doengasping
religioso negativo (conflito espiritual, aeligious struggle foi menos comum na amostra,
embora ambas as formasagingtenham tido implicac¢des significativas nos desbsch

Os resultados revelam ainda geégious struggleesta relacionado a mais sofrimento
psiquico e menor adesao terapéutica. De forma @gealoRE positivo esteve associado a
menores niveis de sofrimento psiquico, maior Sl com a Saude bem como com QV

geral e psicologica. Estes achados estdo congistentn aqueles demonstrados em estudos
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de pacientes com outras condi¢ges cronicas (RAMIBREZ, 2012) (PARGAMENTet al,
2001).

A associacao entre bem-estar espiritual e ansiezlddpresséao foi demonstrada em
pacientes com doencas graves (insuficiéncia cardi&@POC) no estudo de Johnsoml.,
em gue os autores encontraram uma influéncia ceespda espiritualidade no sofrimento
psiquico de doentes graves. Papel da fé no adosttireesignificado, paz e objetivo de vida
associaram-se a menores niveis de ansiedade ssBp(@OHNSONt al, 2011).

Uma recente pesquisa longitudinal indicou que iadigade e espiritualidade, mas
nao necessariamente participacéo religiosa ingiitat estdo associadas a maior espessura
do cértex cerebral em regifes relacionadas a re@uldo humor, o que indiscutivelmente
pode conferir maior resiliéncia em individuos sisea de desenvolver depressao (MILLER
et al, 2014). Portanto fatores neurobiologicos podertambém explicar parcialmente a
associacdo entre CRE positivo e menores niveisoffanento psiquico observados neste
estudo. Estes resultados corroboram com a pesdabee este assunto e ressalta a
importancia dacopingreligioso para a compreensao da doenca e suasqreTgias.

No que se refere a Qualidade de Vida, a importahei@RE foi demonstrada em um
amplo estudo brasileiro de Panzatial. que investigou 616 pessoas usando a escala de QV
WHOQOL-Bref, envolvidos ou ndo em atividade relgfio(PANZINI, 2004). Verificou-se
associagao positiva entre CRE positivo e QV e @&s@a negativa entre CRE negativo e QV.
A pesquisa encontrou, diferente deste estudo,sdrfdrentes deopingconforme a religiao,

0 gque provavelmente ndo encontramos aqui pela pabdrcao de individuos nao catélicos.

Niveis menores de ansiedade mediaram os efeitasfib@sn docoping positivo na
gualidade de vida. Estes achados indicam que engbGRE possa contribuir no sofrimento
psiquico em pacientes com DII, sintomas ansigemossetem efeito prejudicial direto na
QVRS. Da mesma forma, pacientes com DIl sofremrdequpacao e medo significativos de
apresentarem sintomas intestinais e consequenteroenstrangimento em situacdes sociais
(DEVLEN et al, 2014). Portanto cognicdo ansiosa pode persigsnm em periodos de
remissao da doenca.

O presente estudo demontrou que a ansiedade fgbraditor consistente de pior
QVRS em varios dos dominios investigados (i.e.algsatisfacdo com a saude, QV fisica e
psicologica).

Sintomas depressivos também estiveram associagas &V psicologica. De fato,
ansiedade e depressdo sdo condicOes inter-reldamnma Doenca Inflamatodria Intestinal

(GRAFF, WALKER & BERNSTEIN, 2009). Existem na lisgura evidéncias fortes de que
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sintomas de sofrimento psiquico sdo correlatospeigentes de pior QVRS (IGLESIAS-
REY et al, 2014) (LIX et al, 2008) (VIDAL et al, 2008). Dada a importancia de tais
sintomas — como ansiedade — na QVRS, um maior dimento dessas associacdes entre
coping religioso e menores niveis de ansiedade podemater pratico consideravel para
promover melhores estratégias de lidar com o estresportanto maior qualidade de vida
relacionada a saude.

Na presente amostra, sintomas de sofrimento psiqui&o foram correlatos
independentes de menor adeséo terapéutica. Esteloaesta de acordo com um grande
estudo transversal publicado recentemente (SELINGERal, 2013). Outros fatores
psicossociais podem de fato estar mais relacionadosa adesdo em DIl. Estes fatores
incluem, por exemplo, crencas distorcidas sobreeeessidade de medicacdo e menor
preocupacado em toma-las (SELINGERal, 2013).

Verificou-se que o conflito religiosadligious strugglé foi um preditor de ma adeséao
terapéutica. Ele pode contribuir para ndo ades@veést de diversas contrugdes cognitivas,
tais como a crenca de que “Deus me abandonou.édndepte do que eu faca, Deus ja virou
as costas para mim”. De fato, cognicfes fatalist(catastrofizacdo) relacionadas a religido
podem promover mé adesdo também em outras condifdess (FRANKLINet al, 2007)
(AZAIZA et al, 2010). Fatalismo religioso pode desenvolver-saacama resposta mal-
adaptativa a doencas cronicas (FRANKIdial, 2007).

O estudo tem algumas limitagcdes que merecem safasit Primeiramente, a amostra
foi composta de participantes, na grande maioriataos catélicos. Portanto os resultados
podem nado ser generaliziveis para outras denonesaedigiosas. Além disso, o desenho
transversal desta investigacdo pode né&o estabelsnar relacdo causal entre coping
religioso e os desfechos avaliados. Uma outradigaid € o fato de que outras variaveis nao
estudadas possam ter alguma contribuicdo sobren@nknos observados. Por exemplo, o
suporte social pode mediar alguns efeitogalmng positivo sobre os sintomas de sofrimento
psiquico (DALMIDA et al, 2013).

Apesar das limitacdes, este estudo abre importargspara futura pesquisa e pratica
clinica. Maiores estudos sdo necessarios pararg@rfia causalidade destas associacdes. O
desenvolvimento de intervengdes psico-espirituaia promover CRE positivo e prevenir ou
tratar o conflito religioso podem diretamente aivo sofrimento psiquico e melhorar a

adesdo em pacientes com DIl e indiretamente meladd/RS.
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7. CONCLUSOES

A partir dos dados expostos anteriormente, podesecluir que a Doenca
Inflamatoria Intestinal apresenta um curso crong@mm frequentes periodos de exacerbacéo
na maioria dos individuos acometidos.

Os pacientes apresentam altas taxas de sintomasa@ng depressivos, mais do que
se observa na populacao geral.

E comum o uso deopingreligioso espiritual em pacientes com doenca cedriilesta
amostra, tantcopingpositivo como negativo foi relatado com frequérpeéos participantes.

A qualidade de vida de pacientes com DIl é comptigiage alguns fatores psiquicos
contribuem para este prejuizo.

Os sintomas ansiosos e depressivos em pacienteDtdooomprometem a QVRS,
mas parecem néao interfener se na adesao terapéutica auto-relatada.

A relacdo entre CRE e QVRS é mediada por sintonmssosos, mostrando a
influéncia que a ansiedade tem nos estilosca@ng e alertando para a importéncia de
abordar, na pratica clinica, os sintomas de sofrimpsiquico e aspectos da espiritualidade
dos pacientes a fim de promover uma melhora d€sa#édade de Vida.

O CRE negativo owspiritual strugglemostrou interferéncia na Adesao Terapéutica
dos pacientes, 0 que provavelmente esta assoctadaum maior desinteresse do paciente
pela sua saude quando adota cognic¢oes disfunciaalisticas.

O questionario Brief-RCOPE mostrou-se util e cordlapara medir o CRE em

pacientes com Doenca Inflamatdria Intestinal.
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ANEXO A - FOLHA DE ROSTO

Nome:

CRITERIOS DE EXCLUSAO

SIM(1) NAO (2)

SIM[] NAQ]
1. Aceita participar do estudo?
SIM[ ] NAC]
2. Paciente portador de quadro demencial?
SIM[] NAQ ]
3. Paciente hospitalizado?
SIM[ ] NAC]
4. Conhecimento ou suspeita de neoplasia?
5. Conhecimento ou suspeita de resultado positivestet | S™ L1 NAQ]
para HIV?
SIM[ ] NAC]
6. Paciente com diagnéstico de Esquizofrenia?
SIM[ ] NAC]
7. Paciente com potencial suicida?
SIM[ ] NAQ ]
8. Paciente com transtorno por uso de substancias?
SIM[ ] NAC]
9. Paciente realizou Colectomia?
CRITERIOS DE INCLUSAO
) SIM [ ] NAC[]
1. Aceita participar do estudo apos leitura do T.C.L.E.?
SIM [ ] NAQL]
2. Mentalmente capaz de responder aos questionarios?
11 201
3. Paciente com Doenca de Crohn (1) ou RCU (2)?
NUMERO:
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O.

Este Termo de Consentimento Livresel&ecido podera ser lido para aqueles que ndmesam
ler pelo entrevistador responsavel.

Por favor, leia ou escute cuidadosamente este cimento e se houver qualquer davida sinta-se
a vontade em fazer qualquer pergunta.

Neste momento o (a) senhor (a) estd sendo convilgdoomovoluntario de uma pesquisa
intitulada“INFLUENCIA DO SENTIDO DE COERENCIA, DGCOPING RELIGIOSO-ESPIRITUAL E
DE CARACTERISTICAS DE TEMPERAMENTO NA QUALIDADE DEVIDA E ADESAO
TERAPEUTICA EM PACIENTES COM DOENCA INFLAMATORIA INESTINAL.”. Vocé néo deve
participar contra sua vontade. Leia atentamenténfasmacfes abaixo e faca qualquer pergunta que
desejar, para que todos os procedimentos destaipesgjam esclarecidos.

O tempo aproximado de entrevista é de 50 (cingjiemtzutos.

Este estudo objetiva conhecer a qualidade de vk ghcientes com Doenga Inflamatéria
Intestinal: como se sentem em relagdo a sua sasiddividades domésticas e de trabalho, sua retagéo
a familia, religido, vizinhanca e amigos. Serddafeiperguntas sobre sua condicdo social e sentment
acerca de atividades desenvolvidas no seu dia-akdisas informacBes serdo de grande ajuda, pois
possibilitardo que os profissionais envolvidos midado dos pacientes tenham exata consciéncia das
maiores dificuldades enfrentadas por este gruponeisso consigam atingir a meta de melhorar cada v
mais a reabilitacdo dos doentes renais. Atravéseslegpuestionarios poderemos pesquisar como tais
aspectos se comportam na populagdo brasileirasgmsua participacéo é importante

Contamos com a sua colaboragéo para responderigdomaa honesta e atenta aos questionarios
utilizados que fazem parte desta coleta:

1) Escala d&€oping Religioso-Espiritual abreviad®(ief Rcope). Avalia como a religido e a fé interferem
no seu dia-a-dia.

2) Escala de Sentido de Coeréncia (SC) — Avalia seac6es em varias situagdes da vida, expectigiva
futuro, pensamento sobre os relacionamentos.

3) Escala de busca impulsiva de sensacfes — Agalialvimento em situacBes de risco e busca por
atividades novas.

4) Escala de Ansiedade e Depressao — HAD. Utilipada diagnosticar ansiedade e depresséo.

5) Escala WHOQOlbrief (World Health Organization of Quality of Life — mviado) — Avaliacdo da
Qualidade de Vida pela Organizacdo Mundial de Saude

6) Escala de adeséo de Morisky — Avalia o quant@ &sté seguindo recomendacdes do seu médico.

7) Questionario Geral. Inclui coleta de dados dewdfigps, socioecondmicos e de saude do voluntario
entrevistado.

Ser& necesséria também a coleta de alguns dadwattainis do seu prontuario, como: Doenga
Intestinal, Tempo de diagndstico, , glicose, AlbomamiHemoglobina, VHS; para concluir o estudo.

Sua participacao é voluntariavecé pode desistir de participar a qualquer momentdO senhor
(a) ndo recebera nenhum pagamento por particigaa gesquisa. Ndo ha despesas para o participante e
qualquer fase do estudo, incluindo exames ou ctassu senhor (a) podera retirar seu consentimseio,
que isso |he traga qualquer penalidade ou prejuizo.

Os dados serao tratados em sigile analisados coletivamente, garantindo a confidédade de
suas informacgdes. O senhor (a) sera representadarpaimero em cada questionario realizado tornando
seguro seu anonimato. Garanto que o desenvolvinua#ia pesquisa ndo envolve riscos ou desconforto
para sua saude.

O resultado da pesquisa sera divulgado somente estmprofissionais estudiosos do assunto,
porém, sua identidade sera mantida no anonimatsgninguém conhecera seu nome ou qualquer
informacéo que possa identifica-lo (a)O pesquisador se compromete a utilizar os dadosnaterial
coletado somente para esta pesquisa.

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacdo no estudo
dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federdd Ceara
Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo
Telefone: 3366.8338
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Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa:

Nome: Thiago Holanda Freitas

Instituicdo: Programa de P6s-Graduacdo em Ciéibdaicas da Universidade Federal do Ceara
Endereco: Rua Costa Mendes, 1608, 4° andar. Rotlefiilo. CEP 60430-140.

Telefone para contato: (085) 88025207

O abaixo-assinado, , anos, RG n° declara
gue é de livre e espontanea vontade que estaipaniio como voluntario de pesquisa. Eu declarolique
/ouvi cuidadosamente este Termo de Consentimentee le Esclarecido e que, apdés sua leitura tive
oportunidade de fazer perguntas sobre o conteldmetmno, como também sobre a pesquisa e recebi
explicagcdes que responderam por completo minhaslagivE declaro ainda estar recebendo uma copia
assinada deste Termo.

Fortaleza, / /

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

CONSENTIMENTO

Concordo em participar da pesquisa intituladaFLCUENCIA DO SENTIDO DE
COERENCIA, DO COPING RELIGIOSO-ESPIRITUAL E DE CARACTERISTICAS DE
TEMPERAMENTO NA QUALIDADE DE VIDA E ADESAO TERAPEUT ICA EM PACIENTES
COM DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL. ", sob responsabilidade do médico e pesquisador
Thiago Holanda Freitas.

Nomée":

Assinatura: Data:

Endereco:

NO

! (Esta identificacéo sera destacada pelo entrevist@sponsaveintesda leitura das perguntas. Para garantir
seu anonimato, vocé serda representado apenas puiroero na pagina de cada escala).
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Anexo C — Dados Sdécio-demograficos e clinicos

1) Data da entrevista (DD/MM/AA) DEN [/ [/
2) Data de Nascimento (DD/MM/AAAA) DN _ [/ |/
3) Sexo1( )M 2( )F SEX
4) Raca: 1( )Preta 2( )Parda 3( i 4( ) Amarela
. RAC
5( ) Indigena —
5) Escolaridade em anos: ESC
6) Renda mensal em salarios minimos:
1()até1; 5()Entre3,1e
4.,0;
2()Entre1,0e1,55; 6 ()Entre4,1¢ RMS
8,0;
3()Entre1,6e2,0; 7 () Mais de 8,0.
4 () Entre 2,1 e 3,0;
7) Estado Civil? ECI
1 () Solteiro 2 () Casado 3 ()Divorciado 4 (iivo 5 () Unido estavel. —
8) Qual é a sua religiao?
1( )Catodlica 2( )Evangélica 3( )Espirita REL
4( )Umbanda e Candomblé 5( )Outras Religidess( )Sem Religido
9) Tabagismo atual? (1=SIM; 2=NAO) TAB
10) Quantos macos.ano (Maior N° rotineiro de macgsor dia X Anos em
. MCA
Tabagismo)? I
11) Tabagismo passadofl=SIM; 2=NAO) TPA
12) Peso Medido (Kg) PES
13) Diabetes Mellitus?(1=SIM; 2=NAO; 3=INDETERMINADO ) GLI
14) Albumina g/dl ALB
15)Hb g/dI HEM
16) Hematdcrito (%) HT
17) Velocidade de Hemossedimentagdo — VHS (mm) VHS
Dados da Doenca Inflamatéria Intestinal
1. Numero de Recidivas nos ultimos 2 anos? REC____
2. Numero de Cirurgias realizadas por complicag6e$rdto Gastrointestinal? CIR___
3. Numero de Internacdes Hospitalares por complicagéd3oenca Inflamatoria INT
Intestinal? -
4. Diagnosticado com DIl h4 quantos meses? DIl
5. Fistulas {=SIM; 2=NAO) FIS
6. Artrite ou Artralgia (=SIM; 2=NAO) ART
7. Fissura Anal1=SIM; 2=NAO) FIA
8. Febre (=SIM; 2=NAO) FEB_
9. Colangite Esclerosanté£SIM; 2=NAO) CES____
10. Outras Complicagbed £SIM; 2=NAO) OouUT
11. Classe da medicacdo em que esta atualmente em uso:
1)Sulfasalazina; 2)Mesalazina; 3)Azatioprina; 4)Anicorpo Monoclonal MED
5)Talidomida 6)Nenhuma das anteriores
12 Em uso de Glicorticoides>=GIM; 2=NAO) GLC
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ANEXO D - indice de atividade ou severidade da doem

indice de Atividade da_Doenca de Crohn (IADC)
(Multiplicar o valor da variavel pelo multiplicadercolocar no gabarito o resultado —
Em negrito dados tirados do prontuario)

Variavel Resultado
1) Média do ndmero de evacuagles liquidas ou pstper dia nog 2 IAD1
Ultimos 7 dias —
2) Dor abdominal nos ultimos 7 dias em média (0O-dem 1-dor leve; 2- 5 IAD2
dor moderada; 3-dor acentuada) —
3) Sensacado de bem-estar média nos ultimos 7 @Hbsn); 1-um poucg 7 IAD3
abaixo da média; 3-ruim; 4-muito ruim; 5-terrivel —
4) Numero de complicacBes (1-artrite ou artral@arite ou uveite; 3-
eritema nodoso ou pioderma gangrenoso ou estonadtitiele; 4-fissura x20 IAD4
anal ou fistula ou abcesso perirretal; 5-febre adm37,8°C)
5) Massa Abdominal (0-n&o; 2-questionavel; 5-ddfi x10 IAD5
6) Hematdcrito (homens = 47 — Ht; mulheres = 42 —tHém %) X6 IAD6
7) Percentual acima ou abaixo do peso corporal habal
(1 menos [peso/peso habitual] x 100). Obs.: No résdo deve ser x1 IAD7
MANTIDO O SINAL NO GABARITO (Positivo ou Negativo)

Critérios de Truelove-Witts para gravidade da RCU

CRITERIOS 1 2 3 VALOR
1) N° de evacuacdes/dia <4 4-5 >5 TWT1_ |
2) Sangue vivo nas fezes -1+ ++ +++ TWT2__
3) Temperatura(°C) <37 37-37,5 >37,5 TWT3 |
4) Pulso (batimentos/min) <80 80-90 >90 TWT4 |
5) Hemoglobina TWT5
Homem >14 10-14 <10
Mulher >12 9-12 <9
6) VHS (mm/h) <15 15-30 >30 TWT6__ |
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ANEXO E - BRIEF RCOPE

BRIEF RCOPE DATA:

Para responder a esse questionario, pense sobre como vocé esta lidando com a
hemodidlise neste momento da sua vida. 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 condicdo de saude no momento
atual.

Noés queremos saber quanto ou com que frequéncia vocé pensa ou faz o que o
item afirma. Use uma das op¢Ges de resposta abaixo para cada item:

N3o responda com base no que deu ou ndo deu certo, responda se vocé tem
feito ou ndo o que o item diz. Tente avaliar cada item separadamente em sua mente.
N3do ha respostas certas ou erradas, dé as respostas mais verdadeiras para vocé. Agora,
margue com um X a resposta que melhor se aplica a vocé, em cada item:

nunca |um algumas |quase
pouco vezes sempre

1. Procuro uma ligacdao mais forte com Deus 1 2 3 4
2. Busco o amor e o cuidado de Deus 1 2 3 4
3. Procuro a ajuda de Deus para me livrar da 1 2 3 4
minha raiva ou rancor
4. Tento colocar meus planos em ac¢do 1 2 3 4
juntamente com Deus
5. Tento perceber como Deus estaria tentando |1 2 3 4
me fortalecer com essa situacdo
6. Peco perdao pelos meus pecados 1 2 3 4
7. Me concentro na religido para parar de me 1 2 3 4
preocupar com os meus problemas
8. Pergunto a mim mesmo se Deus me 1 2 3 4
abandonou
9. Sinto que sou punido por Deus porcausada |1 2 3 4
minha falta de devogao
10. Me pergunto o que fiz para ser punido por |1 2 3 4
Deus
11.Questiono o amor que Deus tem por mim 1 2 3 4
12. Me pergunto se minha igreja ou meu grupo |1 2 3 4
religioso me abandonou
13. Chego a conclusao que foi o diabo que fez |1 2 3 4
isso acontecer
14. Coloco em duvida o poder de Deus 1 2 3 4
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ANEXO F - WHOQOL BREF

WHOQOL - ABREVIADO DATA: / /

Este questionario é sobre como vocé se sente eiteesie sua qualidade de
vida, saude e outras areas de sua vida. Por faesponda a todas as questdes . Se
vocé nao tem certeza sobre que resposta dar enquestio, por favor, escolha
entre as alternativas a que lhe parece mais apdaprEsta, muitas vezes, podera
ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragpexeres e
preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vbeédacsua vida, tomando
como referéncia aduas Ultimas semanasPor exemplo, pensando néakimas
duas semanasuma questao poderia ser:

NADA MUITO MEDIO MUITO COMPLETA
POUCO MENTE
Vocé recebe dos outros 1 2 3 4 5
0 apoio de que
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor correspaualguanto vocé recebe dos
outros 0 apoio de que necessita nestas ultimass#tumasanas. Portanto, vocé deve
circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito” apomma@ abaixo

MUITO NEM RUIM

RUIM RUIM NEM BOA BOA MUITO BOA
1. Como vocé avaliaria
sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
NEM
MUITO SATISFEITO
INSATISFES | NSATISFET NEM saTISFEITO | o MO
TO INSATISFEIT
0
2. Quao satisfeito(a
vocé estd com a sua 1 2 3 4 5
saude?
MUITO MAIS OU EXTREMAM
NADA POUCO MENOS BASTANTE ENTE
3. Em que medida vocg
acha que sua dar
(fisica) impede vocé de 1 2 3 4 5
fazer 0o que vocé
precisa?
4., O quanto vocé
precisa de algum 1 ) 3 4 5

tratamento médico para
levar sua vida diaria?

5. O quanto vocé
aproveita a vida? 1 2 3 4 5

4

6. Em que medida voc

acha que a sua vida tem 1 2 3 4 5
sentido?

7. O quanto vocé

consegue S 1 2 3 4 5
concentrar?

8. Quéo seguro(a)

VOCcé se sente em sug 1 2 3 4 5
vida diaria?

9. Quéo saudavel é g

seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho,

poluicdo, atrativos)?
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As questfes seguintes perguntam sobre quao complente vocé tem sentido ou é capaz de fazer cert
coisas nestas Ultimas duas semanas.

as

NADA

MUITO
POUCO

MEDIO

MUITO

COMPLETA
MENTE

1C. Vocé tem energia
suficiente para seu dia
a-dia?

Y

2

4

5

11. Vocé é capaz d
aceitar sua aparénci
fisica?

4%

[s9)

12. Vocé tem dinheirg
suficiente para
satisfazer sua
necessidades?

13. Quéo disponiveis
para vocé estdo 4
informacdes que
precisa no seu dia-3
dia?

14. Em que medid3
vocé tem oportunidade|
de atividade de lazer?

[

1

2

3

4

5

As questBes seguintes perguntam sobre qudo bem caatisfeito vocé se sentiu a res

aspectos de sua vida n

as Ultimas duas semanas

peito de varig

MUITO NEM RUIM

RUIM RUIM NEM BOM BOM MUITO BOM
15. Qudo bem vocé é
capaz de se locomover? 1 2 3 4 o

NEM
MUITO SATISFEITO
INSATISFEI 'NSA-EIDSFE” NEM SATISFEITO SA¥I%|III?ITO
TO INSATISFEIT
@)

16. Quéo satisfeito(a
vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17. Quéao satisfeito(a
vocé estd com sup
capacidade de
desempenhar as 1 2 3 4 >
atividades
do seu dia-a-dia?
18. Quéo satisfeito(a
vocé estd com sup
capacidade para p 1 2 3 4 >
trabalho?
18. Quéo satisfeito(a
vocé estd consigp 1 2 3 4 5
mesmo?
20. Quao satisfeito(a)
vocé esta com suas
relagdes pessoais 1 2 3 4 5
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21. Quao satisfeito(a)
vocé esta com sua vidg 1 2 3 4 5
sexual?
22. Quao satisfeito(a)
Vvocé estd com 0 apoig
que vocé recebe de
seus amigos? 1 2 3 4 5
23. Quao satisfeito(a)
vocé estd com ag 1 ) 3 4 5

condicbes do local

onde mora?
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24. Quao satisfeito(a)
vocé esta com o se
acesso aos servigos d
salde?

D

25. Quao satisfeito(a)
vocé esta com o se
meio de transporte?

1

2

3

4

5

As questbes seguintes referem-se a

Ultimas duas semanas

com que freqli@neocé sentiu ou experimentou certas coisas n

AS

MUITO
ALGUMAS FREQUENTE
NUNCA VEZES MENTE FREQ’L\IJ_EENTEME SEMPRE
26. Com que frequéncia
vocé tem sentimentos
negativos tais com 1 2 3 4 5

mau humor, desesper
ansiedade, depresséo?

OJ
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ANEXO G - Escala de Adesao Modificada de Morisky 8

Pergunta da Escala de Adesao de Morisky Escore
(1=SIM;
0=NAQ)
1) Vocé as vezes esquece de tomar os comprimidagrasar DIl ? MOR1
2) As pessoas as vezes nao tomam seus medicarpentmstras razdes além de esquecimento.
Pensando durante as ultimas duas semanas, voc&lgwa dia em que ndo tomou SuROR2__
medicacdo ?
3) Vocé alguma vez diminuiu ou parou de tomar arsadicacdo sem comunicar seu médi(i\ﬂORfs
porque vocé se sentiu pior apés tomar a medicagcao? —
4) Quando vocé viaja ou sai de casa vocé as vezgeee de levar sua medicacdo para [?\}IIOR 4
consigo? —
5) Vocé tomou sua medicacgédo para DIl ontem? MOR5
6) Quando vocé sente que seu sintomas de DIl setficontrole, vocé as vezeara de toma MOR6
sua medicacdo? —
7) Tomar medicacéo todo dia € um inconveniente pash muitas pessoas. Vocé algumﬁoR7
vezes se sente incomodado para seguir o seu piainatdmento para DIl —
8) Quéo frequentemente vocé esquece de tomar asdass medicagbes para DIl
Raramente/nunc&écore = 9
De vez em quanddécore = 0.7% MORS

As vezesfkscore = 0.50
UsualmenteEscore = 0.2%

SempreEscore = 0)
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ANEXO H — ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO - HADS

Por favor, leia todas as frases. Marque com umdXésposta que melhor corresponde

a como vocé tem se sentida Ultima semana

Nao é preciso ficar pensando muito em cada questale mais a sua resposta

espontanea.
A maior parte Boa parte do De vez em
A P P Nunca
do tempo tempo quando
Eu me sinto tenso 3 2 1 0
ou contraido
Sim, do . Ja ndo sinto
.. Nao tanto 3 )
D mesmo jeito S6 um pouco mais prazer em
guanto antes
gue antes nada
Eu ainda sinto
gosto (satisfacdo)
pelas mesmas 0 1 2 3
coisas que
costumava gostar
Sim, de um Sim, mas nao Um pouco, mas o .
.. . ~ . N N3o sinto nada
A jeito muito tdo forte isso ndo me disso
forte preocupa
Eu sinto uma 3 2 1 0
espécie de medo,
como se alguma
coisa ruim fosse
acontecer
Do mesmo o .
. Atualmente um Atualmente N&o consigo
D jeito que .
pouco menos bem menos mais
antes
Dou risada e me
divirto quando 0 1 2 3
vejo coisas
engracadas
A maior parte Boa parte do De vez em
A P P Raramente
do tempo tempo quando
Estou com a 3 2 1 0
cabeca cheia de
preocupacgoes
. A maior parte
D Nunca Poucas vezes Muitas vezes P
do tempo
Eu me sinto alegre | 3 2 1 0
Sim, quase .
A q Muitas vezes Poucas vezes Nunca
sempre
Consigo ficar 0 1 2 3
sentado a vontade
e me sentir
relaxado
. De vez em
D Quase sempre Muitas vezes Nunca
quando
Estou lento (lerdo) | 3 2 1 0

para pensar e fazer
as coisas
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De vez em . uase sempre
A Nunca Muitas vezes Q P
quando
Tenho uma 0 1 2 3
sensagao ruim de
medo (como um
frio na espinha, ou
um aperto no
estomago...)
Nao estou ~
. . Talvez ndo
mais me Talvez ndo
. tanto quanto
D Completamente cuidando tanto quanto antes
como eu antes
deveria
Eu perdio
interesse em 3 2 1 0
cuidar da minha
aparéncia
. . N3o me sinto
A Sim, demais Bastante Um pouco .
assim
Eu me sinto
inquieto, como se
eu nao pudesse 3 2 1 0
ficar parado em
lugar nenhum
. Um pouco
Do mesmo jeito P Bem menos do
D menos do que Quase nunca
que antes que antes
antes
Fico esperando 0 1 2 3
animado as coisas
boas que estao por
vir
A quase todo (. De vez em . . .
A q Varias vezes Nao sinto isso
momento quando
De repente tenho
a sensagao de 3 2 1 0

entrar em panico

D

Quase sempre

Vdrias vezes

Poucas vezes

Quase nunca

Consigo sentir
prazer ao assistir a
um bom programa
de TV, de radio, ou
quando leio
alguma coisa
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